


APPLICATION DE LA METHODE DE RAMON Y CAJAL (IMPREGNATION 
A L’ARGENT) A L’ANATOMIE PATHOLOGIQUE DU CYLINDRAXE (1) 


PAR 


André Thomas 


(Travail du laboratoire du prof. Desertne. Hospice de la Salpétriére.) 


La méthode de coloration par l’'argent réduit, ou de Ramon y Cajal, avec 
outes ses modifications récentes pour la coloration élective des neurofibrilles, 
des arborisations terminales et du cylindraxe, a donné de merveilleux résultats 
dans l'étude de l’'anatomie normale du systéme nerveux et elle a contribué a 
étayer solidement la théorie du neurone 

Introduite dans la bactériologie, elle a permis de retrouver facilement le 
spirochéte de Schaudinn dans les coupes d’organes atteints de lésions syphili- 
tiques (Levaditi). Peut-étre la recherche de cet organisme dans le systéme 
nerveux sera-t-elle plus difficile, parce que ce procédé colore dans les mémes 
tons les spirochétes et les éléments fibrillaires 

Depuis que Ramon y Cajal et d’autres auteurs ont montré que les fibrilles 
des cellules nerveuses sont susceptibles de se modifier dans certaines conditions 
physiologiques et expérimentales, la méthode d’imprégnation par l’argent a été 
employée de divers cétés pour étudier l’anatomie pathologique de la cellule 
nerveuse et les variations des neurofibrilles au cours de quelques maladies 

On s’est moins attaché a étudier les modifications du cylindraxe ou des arbo- 
risations terminales, et cependant cette méthode doit a ce point de vue rendre 
les plus grands services, si réellement elle nous permet de différencier les 
éléments cylindraxiles des éléments névrogliques : ce qui n'est pas toujours 
aisé pour ne pas dire souvent impossible avec les méthodes usuelles de colo- 
ration; dans les foyers d'inflammation aigué ou chronique, le cylindraxe est 
généralement déformé ou atrophié, il se confond plus ou moins avec le tissu 
névroglique, et dans ces conditions il est trés difficile d’établir la proportion 
exacte des cylindraxes conservés. D’ailleurs au moyen d'une méthode identique 
par le principe, mais différente par la technique, Bielschousky a pu suivre les 
¢ylindraxes et les fibrilles cylindraxiles dans les vieux foyers de sclérose multiple 
et préciser le degré de conservation des éléments nerveux dans les plaques de 
sclérose qui au premier abord et avec les méthodes ordinaires paraissaient exchr 
sivement constituées par du tissu névroglique 

La méthode est non seulement intéressante par les résultats histologiques, 


(1) Communication faite a la Société de Neurologie de Paris, séance du 41° mars 1906. 
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mais encore par les déductions de physiologie pathologique qu'on peut en tirer : 
la présence ou l’absence des cylindraxes, leur proportion exacte dans un foyer 
inflammatoire en évolution ou dans une cicatrice ne sont pas des phénoménes 
d'un intérét médiocre si l’on veut s’assurer tous les avantages de la méthode 
anatomo-clinique. Et non seulement la méthode de Ramon y Cajal nous rendra 
des services pour l'étude du systéme nerveux central, mais elle nous promet des 
résultats appréciables pour celle du systéme nerveux périphérique, les remar- 
quables travaux de cet auteur sur la régénération des nerfs en sont une garantie. 
Nageotte l’'a également utilisée pour l'étude des racines antérieures et posté- 
rieures chez les tabéliques. Cette méthode a bien cependant quelques inconvé- 
nients, comme presque toutes les méthodes d'imprégnation; elle est irréguliére, 
inconstante, en ce sens que l’imprégnation n'est pas toujours aussi étendue et 
aussi parfaite sur toutes les piéces : il est quelquefois difficile d’obtenir une colo- 
ration identique de parties symétriques, le pombre des coupes bien imprégnées est 
toujours assez restreint; en outre l'imprégnation du systéme nerveux de "homme 
est moins bonne que celle des petits animaux. Malgré cela il est rare que sur la 
série de coupes appartenant au méme fragment on n’en obtienne pas quelques- 
unes qui soient utilisables, mais pour ne pas monter un trop grand nombre de 
coupes et étre sdr de prendre les meilleures, il faut, dés que la série est étalée 
(nous faisons toujours nos inclusions a la parafline) examiner une coupe sur dix 
et monter les coupes qui précédent ou qui suivent immédiatement une coupe 
bien imprégnée. 

Parmi les cas pathologiques que nous avons examinés avec cette méthode, 
nous signalerons tout d’abord une dégénérescence du faisceau pyramidal croisé 
dans un cas d’hémiplégie de l’adulte, durant depuis une quinzaine d’années et 
occasionnée par un vaste foyer de ramollissement sous-cortical. La pyramide 
correspondante était complétement atrophiée. Sur les coupes transversales de la 
moelle (fig. 1) on distingue trés nettement une plaque de sclérose dans le faisceau 
latéral; mais au milieu du tissu névroglique on voit encore quelques rares 
cylindraxes, irréguliérement disséminés, avec ou sans gaine de myéline; ils 
tranchent par leur coloration noire sur le fond jaune de la plaque de sclérose : 
ces cylindraxes clairsemés représentent pour la plupart les fibres homolatérales 
dont nous avons signalé la provenance dans un travail antérieur en collabo- 
ration avec le professeur Dejerine. 

Sur les coupes longitudinales, vertico-transversales, les mémes cylindraxes 
figurent des lignes noires, largement espacées, se détachant nettement sur le 
fond jaune de la plaque de sclérose, tandis que les autres faisceaux sont repré- 
sentés par des séries de lignes noires disposées parallélement et trés rappro- 
chées (fig. 2). 

Le deuxiéme cas est également un cas d’hémiplégie remontant 4 plusieurs 
années, chez une femme présentant une gomme de I’os frontal rebelle a tout 
traitement. Il existait en outre une atrophie papillaire. L’hémiplégie était due 4 
une lésion sous-corticale. L’examen du nerf optique pratiqué simultanément par 
la méthode de Cajal et par la méthode de |’acide osmique a montré une dispa- 
rition des cylindraxes & peu prés proportionnelle a celle des gaines de myéline. 
I] existait en outre des adhérences avec épaississement des méninges au niveau 
de la face interne des deux hémisphéres. Nous n’avons pu trouver de spirochéte 
& ce niveau par l'imprégnation argentique. L’examen de la moelle a montré une 
diminution notable des cylindraxes dans la zone du faisceau pyramidal croisé 
comme dans le premier cas, 
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Le troisiéme cas est encore une hémiplégie remontant &@ une vingtaine 
d’années, mais associée au tabes. 

L’examen de la moelle a permis de constater sur les coupes transversales de 
la région lombaire des altérations importantes des cylindraxes : tout d’abord 
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Fic. 1, — Coupes horizontales de la moelle cervicale au niveau du faisceau pyramida 
croisé dans un cas d’hémiplégie. — A, cdté sain; B, cdté dégénéré 


la disparition de la plupart des cylindraxes dans toute I'étendue du cordon 
postérieur, sauf au niveau de la zone cornu-commissurale; les cylindraxes 
étaient également un peu plus nombreux au niveau de la zone radiculaire 
postéro-externe. D’une facon générale ceux qui subsistent sont trés altérés : les 
uns sont déformés, volumineux, hypertrophiés; les autres, au contraire, sont 
extrémement atrophiés, ils ne peuvent étre décelés qu’avee de trés forts grossis- 











252 REVUE NEUROLOGIQUE 


sements, et il faut examiner avec l'immersion pour bien les distinguer. La plu- 
part de ces cylindraxes sont enfouis dans le tissu névroglique et dépourvus 
d’une gaine de myéline. Avec les méthodes ordinaires, les plus fins passeraient 








B 4.Gille =. 
Fic. 2. — Coupes vertico-transversales de la moelle cervicale au niveau du faisceau pyramidal croisé 
lans un cas d'hémiplégic. — A, cdté sain; B, cété dégénér 
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Fic 3. — Altérations des cylindraxes sur une coupe vertico-transversale 
de la moelle dorsale dans un cas de tabes 


inapercus. Les cylindraxes de la zone de Lissauer sont complétement disparus 
et ils sont considérablement diminués dans la corne postérieure 

Sur une coupe vertico-transversale du cordon postérieur au niveau de la région 
dorsale, on constate des altérations cylindraxiles en voie d’évolution (fig. 3) : 
l’hypertrophie énorme de quelques-uns (ils sont huit ou dix fois plus gros qu’é 
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I’état normal), irréguliers, moniliformes, se colorant inégalement par l’argent et 
prenant un aspect fibrillaire; quelques-uns semblent avoir éclaté. Il existe par 
place de grosses masses noires irréguliéres, dentelées, qui ne sont que des 
vestiges de cylindraxes; la continuation de quelques-unes de ces masses avec 
un cylindraxe ne laisse aucun doute sur leur provenance. 

Nous signalerons en passant que les corps hyalins, qui sont si fréquents dans 
les processus de dégénérescence chronique du systéme nerveux, se colorent assez 
intensivement par la méthode : les examens & de forts grossissements laissent 
remarquer qu’il entre dans leur formation de nombreuses particules extréme- 
ment fines et prenant intensivement l’argent. 

Sans présenter un intérét de premier ordre, ces trois observations nous ont 
fait apprécier tous les services que peul nous rendre la méthede des imprégna- 
tions argentiques dans I'étude de l’anatomie pathologique du systéme nerveux et 
en particulier dans l'étude des altérations du cylindraxe : non seulement elle 
nous révéle d’une facgon précise les modifications morphologiques, mais par la 
différenciation trés nette qu'elle établit entre les éléments nerveux d'une part, 
les éléments conjonctifs et névrogliques d’autre part, elle est encore appelée a 
donner des renseignements précieux sur le nombre des cylindraxes conservés 
et par suite sur quelques problémes de physiologie pathologique. 

C'est pourquoi nous avons présenté cette courte note a la Société, c’est-a-dire 
dans le but d’attirer l'attention sur les avantages de la méthode de Kamon y 
Cajal : elle n’a pas d’autre prétention. 


NOTE SUR UN CAS DE SYRINGOMYELIE AVEC TROUBLES SENSITIFS 
\ TOPOGRAPHIE RADICULAIRE (4) 


PAR 


F. Raymond et Henri Francais 
(Présentation du malade.) 


Osservation. — Jules R..., igé de 40 ans, exergant la profession de sertisseur, est venu 
4 la consultation de la Salpétriére le 9 février 1906. Il se plaint d’avoir perdu le sens du 
toucher au niveau des doigts de la main droite. 

Nous signalerons, parmi ses antécédents héréditaires, que sa mére encore vivante est 
atteinte du diabéte. 

Dans ses antécédents personnels, il n'y a pas d’autre affection 4 noter qu'une grippe 
assez intense, en 1889, et d'autres grippes plus hbénignes survenues depuis cette époque. 
A part cela son état de santé a toujours été excellent. Il n'est pas syphililique ; mais il a 
fait quelques excés éthyliques. 

Le début de la maladie actuelle semble remonter a l'année 1903. Il s‘apercut alors qu’il 
avait des sensations de fourmillement et d’engourdissement dans le pouce de la main 
droite. Quatre mois plus tard, ces mémes sensations apparaissaient au niveau de |’index 
et du médius. En méme temps le toucher perdait de sa délicatesse a l'extrémit de ces 
trois doigts, et il lui était trés difficile de saisir et de tenir dans ses doigts un objet menu 
Il se souvient, qu’a cette époque deja, il lui arrivait de se brdler la main droite sans 
sen apercevoir. L’affection semble donc avoir commencé par I’extrémité du membre 
superieur droit 


(1) Communication a la Société de neurologie de Paris. Scance du 1* mars 1906 
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Le deuxiéme phénoméne apparut l'année suivante ; c’était dans la région de l'épaule 
droite des sensations analogues a celles éprouvées au niveau des doigts, 

L’année derniére, il éprouva, 4 diverses reprises, pendant une durée de six mois, des 
sensations de vertiges. 

Etat actuel (26 février 1906). — Notre malade est un homme de taille moyenne, de 
constitution robuste, trés fortement musclé. L’état général parait bon ; les fonctions intel- 
lectuelles sont absolument normales. On ne constate aucune altération dans la configu- 
ration extérieure des membres. Ceux-ci ont conservé leur volume normal, a l’exception du 
bras droit ot il y a un léger degré d’atrophie musculaire diffuse: et le contour de ce bras 
est d’un centimétre et demi inférieur a celui du bras gauche 

Les éminences thénar et hypothénar ont un aspect normal 

On voit des contractions fibrillaires sur tout le membre supérieur droit. 


MoriLité Membres supéricurs, — Les doigts ont conservé leur force et leur motilité 
normales. Le dynamométre plac’ dans la main droite qui a toujours été la plus forte 
donne 40, tandis qu’il donne 37 dans la main gauche 

Si l’on étudie la force musculaire dans les différents segments de membre, on constat 
que celle-ci est partout considérable; le malade oppose une trés vive résistance si on 
cherche 4 empécher les divers mouvements qu’on lui ordonne d’exécuter. Le biceps et 
le triceps brachial droits, malgré latrophie légére qu’ils présentent se contractent avec 
énergie. 

Membres inférieurs. — La force est normale dans tous les segments 

Les muscles du tronc, de la nuque ont conservé toute leur force. Seul le sterno-cléido- 
mastoidien parait un peu alffaibli 

L’examen électrique fait par M. Zimmern montre une diminution légére de lexcita- 
bilité galvanique et faradique du muscle biceps brachial ; partout ailleurs les réactions 
sont normales. 

Réflexes. — Les réflexes rotuliens sont trés exagérés a4 droite et 4 gauche. Il y a de 
la trépidation épileptoide bilatérale. Le réflexe cutané plantaire de Babinski est en exten- 
sion des deux cotés. 

Les réflexes du poignet et olécraniens sont forts 

Les réflexes crémastériens et abdominaux sont complétement abolis 

Le réflexe massétérin est fort. 

Au niveau de la colonne vertébrale on constate une tendance a la cyphose de la région 
dorsale supérieure, mais pas de scoliose. 

Pas de troubles dans la musculature faciale. Quelques secousses fibrillaires dans le 
muscle temporal 

Rien de particulier & signaler en ce qui concerne les mouvements de la langue, la 
phonation et la déglutition 

L’examen oculaire montre un nystagmus des plus 
nets qui apparait dans toutes les positions, dés qu’on 
invite le sujet 4 fixer un point quelconque. Jl n’y a 
pas de paralysie oculaire. Les réflexes pupillaires sont 
normaux, et la vision est bonne. 

La miction est normale et les urines ne présentent 
rien de particulier. Les érections sont possibles, mais 
les éjaculations sont complétement supprimées depuis 
un an 

Sensibilité. — La sensibilité au tact est partout nor- 
male, abstraction faite d'une petite zone occupant la 
face antérieure du pouce et de l’index, ot le contact 
n’est pas percu. 

Les troubles de la sensibilité douloureuse et ther- 
mique existent des deux cétés, mais sont bien plus 
marqués du cdté droit que du cété gauche, Ils sont 
symetriques et leur topographie, ainsi que le mon- 
tre le schéma ci-joint, est nettement radiculaire. [ls 
existent en effet dans le domaine des racines cer- 
vicales, depuis la deuxiéme jusqu’d la sixiéme inclu- 
sivement, et en outre dans celui du nerf maxillaire inférieur. Au niveau de la cavite 
buccale, le malade reconnait nettement si les aliments sont chauds ou froids, sucres 
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La sensibilité articulaire est troublée au niveau de la main et du poignet droits 

Il ne peut pas reproduire avec le membre gauche les positions données a la main et 
aux doigts du cété droit. 

La perception stéréognostique est abolie au niveau de la main droite. Si on lui donne 
un porte-plume, il le tient trés mal, et écrit fort difficilement bien que Ja motilité de ses 
doigts soit conservé« 
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La sensibilité osseuse recherchée a l’aide du diapason est nulle sur les phalanges, les 
métacarpiens, le carpe, les os de l’avant-bras, du cété droit; elle est trés affaiblie sur 
l'humérus, la clavicule, l’omoplate droite. Elle est 4 peu prés normale 4 gauche 


L’observation clinique que nous venons de rapporter est intéressante a divers 
points de vue: d’abord au point de vue du diagnostic. L’état spasmodique des 
membres, le nystagmus peuvent & premiére vue faire penser 4 la sclérose en 
plaques. Mais le caractére des troubles de la sensibilité ne doit pas permettre un 
autre diagnostic que celui de syringomyélie. 

Ces troubles intéressent non seulement la sensibilité superficielle douloureuse 
etthermique, mais encore la sensibilité profonde articulaire et osseuse. Ilsmon- 
trent ainsi l’existence d’un processus de gliomatose particuliérement développé 
dans la région postéro-latérale de la moelle cervicale. Ce processus est d’ailleurs 
trés étendu en hauteur, car il intéresse le domaine de la moelle sacrée (centres 
de l’éjaculation et du réflexe crémastérien) et également le domaine du triju- 
meau. 

Le nystagmus, qui existe chez notre malade d’une maniére trés marquée, est 
un symptome rare dans la syringomyélie ; il n’est signalé que 20 fois sur 200 
cas dans la statistique de Schlesinger. 

La disposition des troubles de la sensibilité est ici digne de remarque. L’anes- 
thésie thermique et douloureuse présente une distribution radiculaire si nette 
qu'on a rarement l'occasion de l’observer avec des caractéres aussi tranchés. 
En effet sur la paroi thoracique, elle s'arréte brusquement au niveau de la 
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limite inférieure de distribution de la IV cervicale. Ici en effet, il n’y a pas 
enchevétrement de racines, car au-dessous du territoire de la IV* cervicale vient 
celui de la Ile dorsale qui lui est immédiatement adjacent. 

Enfin la sensibilité osseuse est perdue au niveau de tous les os du membre 
supérieur droit et de l’épaule droite ; tandis que les erreurs de |'interprétation 
douloureuse et thermique existent seulement dans le segment externe du membre 
L’altération de la sensibilité osseuse n'est donc pas, ainsi que l’a montré 
M. Egger, en d'autres circonstances, exactement superposable a celle de la sensi- 
bilité superficielle. 

Depuis le travail de Laehr, en 1896, plusieurs observations ont été rappor- 
tées, montrant, dans la syringomyélie, une distribution des troubles de la sensi- 
bilité conforme a celle des racines psstérieures de la moelle. 

Nous présentons ce cas de syringomyélie spasmodique, comme un nouveau 
fait montrant avec netteté au début de l'affection, une topographie rigoureuse- 
ment radiculaire de la perversion de la sensibilité. 
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374) Physiologie de la Lecture et de l’Ecriture, par EMite Javau. Paris, 
Alcan, 1905 

Ce nouveau volume de la Bibliothéque scientifique internationale traite de la 

physiologie de la lecture et de |'écriture 4 des points de vue trés divers : his- 

toire, optique, éducation, ty pographie. physiologie, hygiéne, expertises médico- 

légales, etc. Le neurologiste y trouvera, bien que ce livre ne soit pas écrit spe- 

cialement pour lui, nombre de renseignements intéressants surtout sur les con- 


ditions physiques de la lecture. Prés de cent figures forment a ce volume une * 
. 5 


illustration qui en augmente encore la valeur Pierre Marie. 


375) Les Prophétes juifs, des origines a Elie. Etude de Psychologie 
morbide, par Binet-SanG ie. 1 vol. in-42 de 324 p., de la Bibliothéque de I'Ecole 
de Psychologie. Dujarric et C’*, éditeurs, Paris, 1905. 


Ce volume continue les études historiques de psychologie morbide poursuivies 
depuis des années par |’auteur et qui tendent a la fois a étudier scientifiquemen! 
les phénoménes religieux présentés par les individus et & dégager la science de 
la religion 

Dans le présent ouvrage, Binet-Sanglé retrace la psychologie des dégénérés 
mystiques, reproduit les principaux épisodes de la vie des prophétes et des pro- 
phétesses avec leurs hallucinations. Tnoma 
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376) Le Langage. Essai sur la Psychologie normale et pathologique 
de cette fonction, par Evetnr-Bernarp Leroy. 4 vol. in-8° de 293 p. (Biblio- 
théque de Philosophie contemporaine), Félix Alcan, Paris, 1905. 

L’ouvrage du docteur Bernard Leroy se divise en quatre parties consacrées 
respectivement aux signes et a la perception du langage, 4 l’émission du lan- 
gage, et enfin, aux représentations verbales normales (langage intérieur) ainsi 
qu’aux hallucinations verbales. Il ne s’agit pas d'un traité systématique, mais 
c'est plus qu'une série d'études détachées sur un certain nombre de points im- 
portants. Les sujets traités sont nettement reliés entre eux, grace & quelques 
idées directrices : la plus importante est peut-étre une conception particuliére 
de la signification ayant pour le moins l’avantage de montrer combien, chez 
chacun de nous, le langage tient par des raisons profondes a tout l'ensemble du 
mécanisme psychologique. 

L'union intime existant entre la parole percue et la parole répétée introduit 
déja dans la perception méme une réaction de l’organisme. En effet une condi- 
tion essentielle de la perception verbale est la préexistence de l'idée, c’est-a-dire 
de notions déja élaborées; a l'influence de l’idée s’ajoute l'influence d'une réac- 
tion totale de la personnalité faisant de toute perception verbale une ceuvre 
vraiment individuelle. FEINDEL. 


377) Traité de.Médecine Bouchard-Brissaud (2 édition, tome X). Mala- 
dies du Systéme Nerveux périphérique. Maladies Nerveuses 
fonctionnelles ou de pathogénie indéterminée. Maladies Mentales 
et Syndromes Mentaux, par MM. J. Bapinski, Gitpert Baiet, P. Broce, 
E. Box, H. Dutit, H. Grenet, Hartiion, H. Lamy, Ca. Lausry, H. Merce, 
Rogues pe Fursac, A. Sovgues. Un volume de 1,049 pages, avec de nombreuse 
figures dans le texte. Chez Masson, Paris, 1904. 

Ce dixiéme et dernier volume termine la série de la deuxiéme édition du 
Traité de Médecine. Il compléte d’autre part l’exposé didactique des maladies du 
systéme nerveux commencée dans le volume XI (voy. Revue Neurologique, 1905, 
p. 24), consacré aux maladies de l’encéphale et aux maladies de la moelle 

De méme que celui-ci, il suit dans ses grandes lignes le plan tracé dans le 
volume VI de la premiére édilion. Mais les auteurs ont considérablement 
remanié leurs anciens articles, les ont mis au courant des travaux modernes; ii 
résulte de la une extension notable de l'ensemble. En outre, on trouve dans la 
seconde édition des chapitres entiérement nouveaux se rapportant a des sujets 
encore bien mal connus il y a quelques années, et qui ont subitement subi une 
impulsion remarquable de la part des chercheurs et des observateurs 

Le volume s’ouvre sur le chapitre des Névrites, trés grosse question traitée 
par M. J. Babinski. 

Vient ensuite la Pathologie des différents muscles et nerfs moteurs, c’est-a-dire 
les paralysies et convulsions localisées; ce chapitre est traité par M. Hallion; le 
suivant, Anesthésies et névralgies, est du méme auteur. 

Le chapitre des Tics est nouveau; il n’existait pas dans la premiére édition; 
il est dd 4 M. Henry Meige qui, a la suite de M. Brissaud, a contribué pour beau- 
coup & l'avancement de cette question qui s’impose chaque jour davantage a 
attention des neurologistes. 

Les Crampes fonctionnelles et professionnelles, phénoménes ayant des rapports 
nombreux avec les précédents, est également de M. Henry Meige. 

M. H. Grenet a remanié les articles du regretté Paul Blocq; ces articles con- 
cernent les Chorées et les Myoclonies. 





258 REVUE NEUROLOGIQUE 


La maladie de Thomsen est de M. Hallion; la Paralysie agitante est de M. Henry 
Lamy. 

La Myopathie primitive progressive a été mise au courant des découvertes 
récentes par M. E. Boix, qui a consacré des chapitres 4 part a l’'Amyotrophie 
Charcot-Marie et & la forme Verding-Hoffmann 

Les dystrophies ont pris, comme il était & prévoir, une place beaucoup plus 
large que dans la premiére édition L’Acromegalie de M. Souques est suivie du 
Gigantisme et de l Achondroplasie, questions sinon nouvelles du moins renouvelée 

Viennent ensuite les maladies d'origine athyroidienne et thyroidienne, le Myre- 
déme de M. Souques, et le Goitre exophthalmique de M. E. Boix. 

M. Boix a également écrit un chapitre intéressant et nouveau sur la Pathologie 
du grand sympatique ; prenant pour point de départ les connaissances enfin 
acquises sur la physiologie de ce systéme, il envisage les maladies de ses trois 
grandes divisions (cervicale, thoracique, abdominale), et les relations du sym- 
patique avec diverses maladies nerveuses ou mentales 

La Newrasthénie ou maladie de Beard, et I’ Epilepsie ont été traitées par M. Dutil. 
Le méme auteur, en collaboration avec M. Ch. Laubry, a écrit le chapitre d 
I'Hystérie, question sur laquelle on cesse de s’entendre, question 4 laquelle des 
travaux récents de M. Babinski, utilisés par les auteurs de l'article, ont apporté 
une précision nouvelle, des desiderata nouveaux. 

La Paralysie générale fait la transition des maladies nerveuses aux maladies 
mentales; MM. Gilbert Ballet et Roques de Fursac ont écrit ce chapitre 

Enfin M. Gilbert Ballet a traité des Psychoses, envisageant d’abord les syn- 
dromes mentaux (manie, mélancolie, confusion mentale, délire aigu), puis les 
psychoses constitutionnelles (psychoses périodiques, délire dela persécution d évolu- 
tion systématique, démence précoce, déyénérescence mentale). 

Un index alphabétique des matiéres du traité complet termine ce volume, 
assez complet pour permettre au chercheur de se reporter immédiatement a la 
page qui l’intéresse. 

On peut voir par cet exposé sommaire du volume X et par celui qui a été fail 
du volume IX, que ces deux volumes présentent au lecteur une mise au point, 
aussi compléte qu'il est possible, de l'état actuel des sciences neurologiques et 
psychiatriques. 

Certes, il est & présumer, il est & espérer que des découvertes nouvelles vien- 
dront compléter quelques détails et renverser quelques-unes des conceptions 
que l'on considére comme fondées. Mais, tel qu’il est, le Trarré pg Mépecine, au 
moins dans sa partie psycho-neurologique, est un ouvrage classique destiné a 
conserver sa jeunesse encore bien des années, , Ei. FRINDEL. 


378) L’Encéphale, Journal de Psychiatrie, publié et dirigé par A. ANTHEAUME 
et M. Kupper, édité chez H. Delarue, Paris, 1906. 


Ce nouveau journal de psychiatrie parait avec un programme bien défini ; il 
veut s'inspirer des tendances actuelles de la psychiatrie frangaise qui ne peut 
plus vivre pour son propre compte, isolée de la médecine générale avec laquelle 
les points de contact se font chaque jour plus nombreux. 

L’Encéphale sera un journal spécial de pathologie mentale; la neurologie n'y 
figurera qu’a titre accessoire, mais elle y figurera dans ses connexités de tous les 
jours avec les troubles de l’esprit. [1 en sera de méme de la pathologie viscérale 
et de celle des humeurs. 

Le journal fera la plus large part a la clinique, mais il réservera un bon 








accue 


dant 

émin¢ 
l' Ene 
fiches 
pourr 


A) 

on 
379) § 
BEE 
359 
lr 
la bas 
cérebt 
interr 
soit | 
embr: 
laque’ 
l'autr 
se div 
une ¢ 
calibr 
ches ¢ 
basila 
caroti 
avec ( 
impai 
vertéb 
artére 
parall 
hiqua: 
artére 
380) J 
Tra 
qué |’ 
recher 
lopper 
Oiseau 
381) E 
sur 
la P 


L'a 

















ANALYSES 259 


accueil aux trayaux de laboratoire, aussi bien a ceux d’histologie pathologique 
qu’a ceux de chimie biologique ou de psychologie normale dans ses applications 
a la psychologie morbide. 

A cette publication principale, bimensuelle, sont annexées deux publications 
accessoires réservées aux études médico-légales et aux questions de pratique des 
asiles. Ce journal débute sous les heureux auspices d'une direction ferme, ten- 
dant vers un objet nettement concu, assuré de la collaboration des maitres 
éminents qui composent son comité de rédaction. La Revue Neurologique, dont 
|’ Encéphale s'est inspiré pour la distribution des matiéres analytiques et pour les 
fiches bibliographiques, souhaite la bienvenue a cette jeune publication qui 
pourra rendre de réels services aux neurologistes et aux psychiatres 

FEINDEL, 


ANATOMIE 


379) Sur la signification morphologique des Artéres Cérébrales, pai 
BerTHA DE Vriese. Archives de Biologie de Van Beneden, t. XXI, fase. 3-4, p. 357- 
359, décembre 1905. 

ll résulte de l'étude phylogénique, ontogénique et tératologique des artéres de 
la base du cerveau, formant le cercle artériel de Willis, que : 1°) les artéres 
cérébrales primitives sont des branches appartenant aux artéres carotides 
internes ; dans tous les cas ou chez l’adulte des artéres sont fournies au cerveau 
soit par les vertébrales, soit par un rete mirabile, il y a eu une évolution 
embryonnaire et post-embryonnaire plus ou moins complexe, & la suite de 
laquelle le domaine carotidien s'est atrophié, pour étre compensé par l'une ou 
l'autre artére ayant des rapports avce lui. — 2°) les artéres carotides internes 
se divisent primitivement en deux fortes branches terminales, une craniale et 
une caudale. On les retrouve chez la majorité des animaux mais avec des 
calibres trés différents, — 3°) les artéres cérébrales postérieures sont des bran- 
ches collatérales des anciennes branches terminales carotidiennes. — 4°) l’artére 
basilaire est la terminaison primitive des branches terminales caudales des 
carotides ; primitivement elle est double, se continuant sur la moelle épiniére 
avec des rameaux d’artéres segmentaires; au cours de l’évolution, elle devient 
impaire, puis, chez la majorité des mammiféres, elle est reprise par les artéres 
vertébrales de formation secondaire (résultant des anastomoses des premiéres 
artéres segmentaires). — 5°) les artéres cérébrales antérieures sont primitivement 
paralléles et sans lien qui les unit; ensuite elles sont unies par un systéme commu- 
niquant, d’od part secondairement une artére médiane impaire pouvant devenir 
artére cérébrale antérieure fondamentale ou s’atrophier. E. FEINDEL. 


380) Anatomie de la Moelle lombaire des Oiseaux, par G. Imnor. Archiv 
fiir mikroskopische Anatomie und Entwicklungsgeschichte, Band 65, 1905 
Travail trés documenté sur la moelle lombaire des oiseaux. Aprés avoir indi- 
qué l'état actuel de la question, l’auteur étudie successivement, d’aprés ses 
recherches personnelles, l'anatomie macroscopique et microscopique, le déve- 
loppement topographique et I’histogenése du renflement lombaire des 
oiseaux (100 pages, un tableau et 30 figures dans le texte). A. Baugr. 


381) Etude sur les Origines du Nerf Optique, précédée d’un exposé 
sur la théorie du Neurone, par J. Manovéian. Journal de U'Anatomie et de 
la Physiologie, n° 3, 1905. 


L’auteur expose briévement la théorie du neurone et la défend en invoquant 
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les arguments suivants: « La méthode embryologique montre l’indépendance 
des neuroblastes. La méthode anatomique, grace aux procédés de Golgi et du 
bleu de méthyléne d’Ehrlich, ne montre jamais d’anastomoses entre les cellules 
nerveuses. Mais c’est surtout la méthode anatomo-pathologique qui donne la 
sanction définitive... Aprés interruption du cylindraxe, la dégénérescence wallé- 
rienne du bout périphérique, la réaction cellulaire avec atrophie du corps cellu- 
laire et du bout central de l’axone, s’arréte précisément, dit van Gehuchten, la 
ol la méthode de Golgi et la méthode d'Ehrlich nous montrent les limites du neu- 
rone. » 

L’auteur étudie ensuite les origines du nerf optique et conclut : « Le nerf 
optique posséde deux origines ; une périphérique et une centrale. L’origine péri- 
phérique réside dans les cellules ganglionnaires de la rétine. Les ramifications 
protoplasmiques de ces cellules s’articulent avec celles des prolongements des 
cellules bipolaires dont les prolongements périphériques se mettent en rapport a 
leur tour avec les cones et les batonnets. Grace a cette disposition, les impres- 
sions lumineuses recues par les cones et les batonnets se transmettent aux cel- 
lules ganglionnaires dont les prolongements cylindraxiles conduisent les impres- 
sions dans les centres mésencéphaliques. Ces cylindraxes sont les fibres 
centripétes du nerf optique. Ces fibres émettent dans les centres mésencépha- 
liques des arborisations terminales qui entrent en connexion, d’une part avec 
les cellules nerveuses dont les cylindraxes gagnent les centres supérieurs, et 
d’autre part avec des neurones a cylindraxe périphérique, neurones qui consti- 
tuent l’origine centrale du nerf optique, ce qui revient a dire que les prolonge- 
ments cylindraxiles des cellules deviennent fibres de ce nerf. » 

A. Bauer. 


PHYSIOLOGIE 





382) L’Aire motrice du Cerveau humain, sa situation et ses subdivi- 
sions, avec des discussions concernant Ja chirurgie de cette aire, 
par Cu. K. Mitts et Cuaries H. Frazier. University of Penna. Medical Bulletin, 
vol. XVIII, n* 5-6, p. 134-147, juillet-aoul 1904 
Le point & remarquer dans cette publication, c'est que les précisions données 

par les auteurs sont déduites d’expériences d’excitation faradique directe de 

l’écorce cérébrale pratiquée sur plusieurs opérés THOMA. 


383) Sur la fonction des Muscles dégénérés; deuxiéme communica- 
tion; le Temps d’excitation latente, par Guipo GueRnint. Sperimentale, 
vol. LIX, fase. 6, p. 797-823, 1905 
L’auteur interpréte l’allongement du temps d’excitation latente des muscles 

en dégénération graisseuse, comme ceci : le processus dégénératif rend plus 

difficiles et plus lents les échanges entre le sarcoplasma et les disques qui 
doivent se déformer et se contracter. F. DELENI. 


384) Innervation de la Vésicule Biliaire, par J.-P. Lanciois. Presse médicale, 
7 février 1906, ne 41, p. 82. 
La vésicule biliaire recoit ses nerfs du pneumogastrique et du grand sympa- 
thique. Quel est le réle de ces deux nerfs sur les contractions de la vésicule? 
Tous les auteurs confirment les observations de Doyon sur la réalité de la 
contractilité spontanée de la vésicule, mais en ce qui concerne le role des nerfs 
vésiculaires, les divergences éclatent : nerfs splanehniques. Constricteur (Doyon, 
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Courtade et Guyon), constricteur et inhibiteur (Freeze), inhibileur avec quelques 


fibres constrictrices (Bainbridge et Dale). — Nerf pneumogastrique. Constricteur 
mais surtout par voie réflexe (Doyon), constricteur direct (Courtade et Guyon), 
hypertonique (Baimbridge et Dale) FEINDEL. 


385) Note sur la Résistance galvanique de la Téte, par Lap. Haskovec 
Revue Neurol. tchéque, t. I, n° 12 


Il n’y a aucun rapport entre la résistance galvanique de la téte et le degré de 
la pression sanguine dans l'artére radiale. On trouve la résistance de la téte 
tantot grande, tantot petite dans les cas oi l'on constate une pression sanguine 
assez élevée. On trouve plus réguliérement une résistance relativement moins 
grande parallélement avec une hypérémie de la téte. On trouve avec une régu- 
larité frappante (mais pas constamment) que la résistance augmente au bout de 
quelques semaines chez les névrasthéniques, aprés le traitement par la galvani- 
sation quotidienne de la téte, quand l'état de la santé parait s’améliorer et 
quand les divers symptémes (vertige, bourdonnements des oreilles, insom- 
nie, etc.) commencent a disparaitre. Le dernier phénoméne, qui peut étre inté- 
ressant au point de vue du diagnostic et du pronostic, peut dépendre ou bien 
des conditions circulatoires de la téte ou bien de la constitution chimique du 
contenu du crane D 


386) Etude concernant l’influence du systéme Nerveux sur le Pouls. 
par A. Venicu. Revue Neur. tehéque, 1905, n° 12 


Apercu historique de la question concernant la tachycardie ortbostatique de 
Huchard. L’auteur cite ensuite diverses opinions qui ont été émises dans la 
pathogénie de la tachycardie orthostatique (Marey, Zibulski, Spengler, Tho- 
mayer). En s’appuyant sur les nombreuses observations personnelles ainsi que 
sur les expériences faites & l’institut de pathologie expérimentale du professeur 
Spina 4 Prague, l’auteur conclut comme suit : La tachycardie observée dans la 
position debout et surtout la tachycardie dite orthostatique est causée par lirra- 
diation de l’innervation plus forte des deux groupes musculaires, que l’on y 
trouve, dans l’activité plus accentuée sur les appareils accélérateurs du coeur 
La tachycardie n’est un phénoméne constant ni chez les névrasthéniques ni 
chez les enfants Hascovec. 


ETUDES SPECIALES 
CERVEAU 


487) Un cas de Tumeur de la I” et de la II* Circonvolution frontale 
gauche avec Agraphie motrice comme symptéme principal de 
Localisation; heureuse ablation de la Tumeur (A case of tumor of 
the left and second frontal convolutions with motor agraphia as its chief localizing 
symptom ; successful removal of the tumor), par J. W. Mac Conne ui. University 
of Penna. medical Bulletin, vol. XVIII, n° 5-6, p. 155-459, juillet-aout 1905. 


La rareté de l’agraphie en tant que symptéme unique ou nettement isolable 
est le seul argument bien probant qui jusqu'ici ait été donné contre la localisa- 
tion du centre graphique au pied de la deuxiéme frontale. Aussi un fait clinique 
tel que celui-ci, od une tumeur de la deuxiéme frontale gauche ne se traduisit 
que par de l’épilepsie jacksonienne limitée 4 la moitié droite de la face et 4 une 
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agraphie, sans qu'il y ait eu aphasie ni hémiplégie. prend-il une importance 
considérable. 

Dans ce casde J. W. Mac Connel, il s’ 
droitier, ayant de bons antécédents héréditaires, ayant eu un traumatisme 


igit d'un homme de vingt-huit ans. 


cranien dans l’enfance. 

De février 1899 a décembre 1900, il a quatre atlaques convulsives qui sem- 
blent avoir été généralisées ; a partir de juin 1901, i] a @ plusieurs reprises de 
ces mémes attaques, en série, et la derniére série se place au 30 avril 1904 

Le premier mai 1904 il a, pour la premiére fois, une attaque sans perte de 
connaissance ; les convulsions sont /ocalisées au cété droit de la face. A partir de 
ce moment, ces crises de convulsions limitées & une moitié de la face se repro- 
duisent tous les jours et plusieurs fois dans la journée. Le malade sent venir, 
l’attaque, la face inférieure droite est convulsée, il y a des mouvements de masti- 
cation ; le spasme s’¢tend au facial supérieur et éventuellement aux rotateurs 
de la téte a droite. 

Pendant la crise, le malade fait tel mouvement qu'on lui commande; immé- 
diatement aprés l’attaque laquelle dure environ une minute un quart il peut 
répondre aux questions, avee difficulté toutefois en raison d'une dysarthrie et 
d'un certain degré de confusion mentale qui disparaissent au bout de cinq a six 


minutes 
Il entre a I’hdépital le 18 mai 1905 ayant eu ce jour méme douze crises en 
deux heures. — On pratique l’examen complet du malade le 19 mai 1904 (Mills, 


Spiller, Mac Connell). 

Il n’y a ni paralysie ni parésie du bras ni de la jambe droite, ni ataxie dans les 
mouvements des membres (réflexes normaux). Mais il y a une parésie faciaile 
droite qui est plus accusée aprés les crises spasmodiques (72 depuis l’entrée a 
’hdpital). — Il y a de l'hypoesthésie de lhémi-face droite 

La parole est épaisse. Le malade s’en rend compte, et pour se faire com- 
prendre, il prononce les mots ou les syllables en les séparant par un arrét: 
« | cantalk — better — after — while. » Cette dysarthrie n’est permanente que 
depuis que les crises se sont faites trés nombreuses; il y a deux jours, elle 
n’apparaissait qu’aprés les crises. Elle affecte & un égal degré tous les mots, 
toutes les lettres; les consonnes labiales, dentales, linguales, ne sont pas plus 
difficiles & prononcer que les gutturales 

Aucune difficulté a lire l’écrit ou l’imprimé ou les chiffres, & reconnaitre et a 
nommer les objets 

On pria le malade d’écrire; il fit un gribouillage indéchiffrable. Le crayon 
était correctement tenu et bien dirigé, mais les efforts du malade furent vains, 
tant pour écrire spontanément que sous la dictée. — Ecriture copiée parfaite 

Une page écrite deux ans auparavant montrait des omissions, des erreurs 
dans l’orthographe de certains mots, dans la forme de certaines lettres. Des 
exemplaires d’écritures de date ultérieure présentaient l'exagération de ces défauts 

Operation par Ch. H. Frazier le 24 mai 1904 : une tumeur superficielle 
occupait le pied dela deuxiéme frontale, empiétant sur la moitié inférieure de la 
premiére, et légérement sur la troisiéme frontale et sur la prérolandique. — 
Ablation. 

Aprés l’opération, la parésie faciale était un peu plus marquée, la main droite 
était un peu faible. La parole fut de suite meilleure, mais l’agraphie persista, 
s’améliorant toutefois graduellement jusqu’en juin, ou elle pouvait étre consi- 
dérée comme guérie. 
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\ propos de son cas l’auteur rappelle Jes opinions pour et contre le centre de 
J'agraphie par lésion du pied de la deuxiéme frontale, et les cas les plus nets 
d'agraphie par lésions du pied de la deuxiéme frontale: celui de Charcot et 
Dutil, celui d’Ekridge, celui de Gordinier. 

Celui de Charcot et Dutil, tenu en observation pendant des années, se rapporte 
a une agraphie a la suite d'un ictus. Plus tard, un autre ictus entraina l’aphasie. 
Encore des ictus et mort. A l’autopsie, le foyer apparemment: le plus ancien 
occupait le pied de la seconde frontale. 

Le malade d’Ekridge ne pouvait écrire spontanément, mais il copiait et 
écrivait quand on épelait les mots. — Kyste de la deuxiéme frontale enlevé par 
une opération 

Le cas de Gordinier (agraphie sans aphasie) est presque superposable au cas 
présent. Ici, l’'agraphie pour |’écriture spontanée et sous dictée, labsence de 
paralysie du bras droit, l’absence d’aphasie, d’alexie, de cécité verbale, de 
surdité verbale, sont d’une nettelé, peut-on dire expérimentale. Serait-il unique, 
dit l'auteur, ce cas prouverait que lagraphie est une entité de localisation et 
qu'elle est due chez les droitiers 4 une lésion limitée au pied de la deuxiéme 
frontale FEINDEL. 


PROTUBERANCE et BULBE 





388) Cancer de l’Utérus compliqué de quelques symptémes de Para- 
lysie Bulbaire, par Warrincton. Review of Neurology and Psychiatry, aout 
1905 
La malade présentait une paralysie compléte du nerf moteur oculaire com- 

mun droit, une paralysie avec atrophie marquée de la langue et du plancher de 

la bouche, une légére parésie des muscles de la partie inférieure de Ja face. L’au- 
teur pensait pouvoir attribuer ces troubles & une métastase carcinomateuse ; 
mais & l’autopsie on ne trouva aucune lésion importante. La paralysie oculaire 
pouvait étre attribuée & une thrombose probable du sinus caverneux; mais on 
ne constata aucune lésion microscopique du noyau de la IIl* paire. De méme 
les autres noyaux d'origine furent trouvés sensiblement normaux. 

A. BaveEr. 


389) Un nouveau cas de Myasthenia gravis, Asthénie Bulbo-spinale, 
terminé par la Mort brusque et suivi d’autopsie. Dans l'état actuel 
de nos connaissances, quelle place doit-on donner en nosographie 
a la maladie d’Erb-Goldflam ? par Lecierc et Sarvonat. Revue de Médecine, 
an XXV, n° 41, p. 862-883, 10 novembre 1905. 

Histoire d'une malade de 23 ans, morte avec oppression au bout de quelques 
mois de maladie. Pas de lésions macroscopiques; lésions histologiques diffuses 
des cellules nerveuses du bulbe. 

A propos de ce cas les auteurs passent en revue toute la littérature de la 
myasthénie. Ils arrivent a cette conclusion que la maladie d’Erb-Godflam n’en est 
pas une. Elle comprend un grand nombre de faits dont le lien commun ne 
réside ni dans |'étiologie qui est variable, ni dans les altérations anatomiques 
qui sont ni constantes ni identiques, mais dans l’analogie des symptomes. 

C'est done un simple tableau clinique qu'on observe dans des circonstances 
diverses et qu’on peut rattacher a des causes multiples. 

ll est encore actuellement impossible de classer tous les cas publiés parmi 
les espéces ou les genres morbides connus. On ne peut pas davantage, étant 
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donné le caractére hétérogéne d’un grand nombre d’observations, créer une 
espéce morbide nouvelle. Done, jusqu’a nouvel ordre, la maladie d'Erb-Golflam 
doit étre envisagée comme un simple syndrome. FEINDEL. 


MOELLE 


390) Le Coeur dans la Maladie de Friedreich, par Lannois et Ponor. Revue 
de Médecine, an XXV, n° 11, p. 853-861, 11 nov. 1905. 


Les auteurs donnent l’observation d’une fillette chez qui le Friedreich débuta 
a 9 ans et demi; c’est lors d'un examen pratiqué lorsqu’elle avait 41 ans que 
fut constaté a l’auscultation du coeur un premier bruit prolongé. 

La malade succomba 4 l’dge de 15 ans, et l'on constata d'une part les 
altérations du systéme nerveux caractéristiques de la maladie de Friedreich et 
d’autre part le gros volume du cceur avec les lésions de la myocardite. 

A propos de ce cas les auteurs ont fait des recherches sur l'état du coeur dans 
la maladie de Friedreich. D’aprés eux on y rencontre trés fréquemment des 
troubles cardiaques, principalement des accidents de faiblesse cardiaque, et les 
malades meurent souvent par le coeur. 

Au point de vue anatomique, ces accidents cardiaques reposent trés souvent 
sur des lésions manifestes du myocarde ou plus rarement de l’endocarde et des 
valvules. Les centres cardiaques bulbaires ont été trouvés quelquefois altérés 

Ils évoluent sournoisement et parallélement aux accidents nerveux et sont 
dans bien des cas conditionnés par la méme cause infectieuse; la lésion duceur 
et la lésion de la moelle semblent deux déterminations jumelles d'un méme pro- 
cessus infectieux ou toxi-infectieux. FEINDEL 


391) Sur la pathogénie des Scléroses Neuro-centrales juvéniles, par 
ANDREA FERRANNINI. Giornale internazionale delle Scienze mediche, Naples, an XXVII, 
1905. 

L’auteur considére comme formant un groupe naturel un certain nombre d’af- 
fections 4 début insidieux dans le jeune age, a évolution lente et progressive, a 
caractére familial, et ayant pour base anatomique une sclérose dégénérative 
frappant surtout, mais non exclusivement, le systéme nerveux central dans sa 
partie motrice. 

Cette synthése réunit les affections suivantes : porencéphalie, sclérose lombaire 
infantile, diplégie et maladie de Little, paralysie spastique familiale, hérédo- 
ataxie cérébelleuse et maladie de Friedreich. sclérose latérale amyotrophique 
familiale, cécité et ophtalmoplégie familiales, athétose et chorée familiales. 

L’auteur retrace la formation de la moelle et du faisceau pyramidal pour 

_montrer que ce dernier est particuli¢rement vulnérable a une certaine période 
de son développement. 

Les agents perturbateurs et pathogénes sont les toxi-infections au premier 
rang desquelles il faut mentionner la syphilis. 

Cette notion est utile, vu le nihilisme térapeutique actuel; il n'y a pas lieu de 
s'attendre, en dehors de quelques heureuses exceptions, a une amélioration d’af 
fections plutét parasyphilitiques par le traitement direct, on peut tout espérer 
du traitement prophylactique. F. Deven! 
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392) Difficultés du Diagnostic entre le Tabes et la Syphilis cérébro- 
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spinale avec relation de deux cas démonstratifs, par Cart D. Camp 
University of Penna. Medical Bulletin, vol. XVIII, n* 5-6, p. 167, juillet-aout 1905 


I. Homme ayant contracté la syphilis 32 ans auparavant,et présentant a son 
admission le Westphal, le Romberg, l’Argyll, l’ataxie des membres supérieurs 
et inférieurs, la constriction thoracique, des douleurs des épaules, des troubles 
urinaires. Huit mois plus tard les membres sont spasmodiques bien que les 
réflexes demeurent perdus ; la réaction pupillaire étaitdevenue normale. Mains, 
bras, pieds, jambes étaient atrophiés. L’examen histologique montra la lésion 
tabétiforme des cordons postérieurs sur toute la hauteur de la moelle. Ce ne 
fut qu’en raison de la présence d'autres lésions, de l'infiltration de cellules rondes 
dans la pie-mére et autour des vaisseaux, de l’épaississement caractéristique des 
parois vasculaires que l'on put faire le diagnostic histologique correct. 

lI. Ataxie des membres inférieurs, en combinaison avec la douleur, |’atro- 
phie et la perte des réflexes. Il y avait incontinence des urines et des féces, 
paresse énorme dans la réponse des pupilles & la lumiére tandis que l'accom- 
modation se faisait bien. Histologiquement on trouva la dégénération des cordons 
postérieurs comme dans le tabes, en méme temps que les lésions caractéristi- 
ques de la syphilis cérébro-spinale. THOMA 


393) Crises gastriques Tabétiques avec lésions de l’Estomac, par 
0. Crovuzon. Conférences du mercredi de la Clinique médicale de l Hétel-Dieu (prof 
Dievtaroy), Paris, Masson, 1906 


L’auteur a pu observer un tabétique présentant depuis quinze ans des crises 
gastriques typiques. L’autopsie de cet homme montre une petitesse singuliére 
des viscéres et surtout de l’estomac qui était rétracté et réduit & un simple 
boyau. Les coupes historiques montrérent des lésions de gastrite subaigué. Ces 
lésions anatomiques peuvent étre rapprochées des signes cliniques de dyspepsie 
qui se rencontrent quelquefois dans les tabes gastriques et qui entretiennent et 
ravivent les crises douloureuses stomacales. R. 


394) Mal perforant Tabétique de la région sacrée (caverne sacrée), par 
Q. Crouzon. Conférences du mereredi de la Clinique médicale de U Hoétel-Dieu (prof. 
Dizu.aroy). Paris, Masson, 1906. 


Le mal perforant de la région sacrée est exceptionnel; l’auteur en rapporte 
une observation dans laquelle cette lésion trophique était associée aux signes 
d'une lésion inférieure de la moelle : anesthésie périnéo-scrotale en forme de 
selle, incontinence des urines et des matiéres. Sans paraplégie. Elle était abso- 
lument indépendante du décubitus. 

L’autopsie a montré une dégénération subaigué, d’aspect tabétique & la partie 
inférieure de la moelle et des dégénérations secondaires ascendantes également 


subaigués caractérisées par la présence de sclérose, de corps granuleux et d'état 
vasculaire. R. 
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MENINGES 


395) Méningite Tuberculeuse a forme Délirante systématisée chez un 
enfant, par Gicnier (de Saint-Donat). Société médico-chirurgicale de la Drome et 
de l' Ardéche, séance du 12 novembre 1905. 


Observation de granulie ayant atteint des méninges et provoqué un délire a 
L J 8 I 
type fixe, extrémement rare chez l'enfant (visions d’animaux, etc.). 
E. F. 


396) Phtisie aigué, Bacillémie, Méningite, par le prof. Desove. Gazette des 
Hopitaux, an LXXIX, n° 4, p. 4, 2 janvier 1906. 

Observation d’un malade de 18 ans dont la phtisie galopante s'est compli- 
quée de bacillémie et d’une méningite trés particuliére. A l’autopsie du cerveau 
on ne trouva pas de tubercules des méninges, mais une congestion intense, des 
opacités dans le fond des sillons avec, d’aprés l'examen microscopique, de nom- 
breux bacilles. I] s’agissait de méningite tuberculeuse sans tubercules, d'une 
localisation méningée de la bacillémie. FEINDEL. 


397) Tuberculose des Plexus choroides et forme comateuse de la 
Méningite tuberculeuse, par Lorrer, Conferences du mercredi de la Clinique 
médicale de 0 Hotel-Dieu (prof. Dizutaroy). Paris, Masson, 1906, 


De nombreux auteurs ont montré la fréquence des lésions des plexus choroides 
au cours de la méningite tuberculeuse. Leeper, dans un travail récent, avait 
déja précisé ces lésions : eedéme, thromboses tuberculeuses des vaisseaux pie- 
mériens, lésions tuberculeuses discrétes ou confluentes des villosités développées 
le plus souvent dans la gaine périvasculaire et lésion des parois ventriculaires 
associée aux lésions choroidiennes. L’auteur montre aujourd'hui qu’a ces lésions 
anatomiques répond une forme clinique spéciale de la maladie caractérisée par 
la céphalée, la torpeur et la tendance au coma. Trois observations personnelles 
viennent a l’appui de cette hypothése. R 


398) Méningite cérébrospinale avec Néphrite aigué simulant l’'Urémie 
convulsive. (Valeur diagnostique de l’élévation de la température 

‘dans l’Urémie convulsive), par 0. Crouzon. Conférences du mercredi de la 
Clinique médicale de U Hétel-Dieu (prof. Dieutaroy). Paris, Masson, 1906 


Il s’agit d'une malade qui présentait le tableau classique de l'urémie convul- 
sive. Un symptdme cependant cadrait mal avee ce syndrome : on constatait 
une température élevée au lieu de !hypothermie qui est la régle. Or, en preé- 
sence d'une urémie avec hyperthermie, il faut toujours chercher ailleurs que 
dans l’urémie la cause de Ja fiévre : l'urémie avec hyperthermie est une urémie 
associée. 

La ‘ponction lombaire et le cytodiagnostic du liquide céphalorachidien ont 
démontré l’existence d'une méningite cérébrospinale masquée par la nephrite 
aigué qui l’accompagnait et qui en est une complication rare. RK. 
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399) Névralgie lombo-abdominale et Zona simulant une Colique 
Néphrétique, par Narnan Larrien. Conférence du mercredi de la Clinique médi- 
cale de V'Hotel-Dieu (prof. P. DizuLaroy). Paris, Masson, 1906. 


L’auteur rapporte une observation de zona de la premiére paire lombaire, 
précédé et accompagné d’une névralgie violente lomboabdominale ou iléoscrotale 
dont l’importance clinique a primé celle de l’éruption zostérienne. Le siége de la 
douleur, ses irradiations testiculaires, les vomissements, les troubles de la sécré- 
tion urinaire ont pu faire croire qu il s’agissait d'une colique néphrétique. L’ana- 
lyse des symptomes et l’évolution de la maladie permirent de mettre le rein hors 
de cause. R, 


400) Névrites et Polynévrites, par R. Cassirer. Die deutsche Klinik, Bd V1, 
p. 1024, 1905, 
Revue générale des différentes formes de névrites et polynévrites. Exposé de 
quelques observations cliniques. A. Baver. 


401) Crises Vasculaires (Gefiisskrisen), par J. Pau. 270 p., 7 fig., édité chez 
Hirzel, 4 Leipzig, 1905. 

L’ouvrage comprend deux parties. La premiére est consacrée a des considéra- 
tions générales sur les crises vasculaires : aprés quelques remarques de physio- 
logie pathologique, l’auteur étudie le mécanisme des crises par constriction 
vasculaire, et leur symptomatologie (formes abdominales, thoraciques, céré- 
brales, formes périphériques et formes généralisées), puis il passe aux crises 
par dilatation vasculaire et 4 la thérapeutique de ces diverses crises. 

Dans la seconde partie de l’ouvrage, l’auteur passe en revue — en donnant de 
nombreuses observations — les crises vasculaires du saturnisme, de I'artério- 
sclérose, du tabes, des lithiases rénale et biliaire, des néphrites, de l'éclampsie, 
des maladies du cerveau, enfin les crises vasculaires des membres. 

A. Baver. 


402) Les Sciatiques Radiculaires, valeur diagnostique et pronostique 
de la topographie des troubles de la Sensibilité objective au 
cours des Sciatiques Névralgiques, Névrétiques, Radiculaires, par 
Lortat-Jacos et G. SaBarn&anv. Revue de Medecine, an XXV, p. 917-938, 40 no- 
vembre 1905, 





Les auteurs donnent six observations (trois syphilis certaines) de malades se 
présentant comme des individus affligés de sciatique. C’est pourquoi il convient 
de dénommer sciatique leur maladie et non processus méningé unilatéral, 
méningite, radiculite, selon leur lésion anatomique probable mais non vérifiée. 

Toutefois au mal sciatique il est nécessaire d’ajouter le qualificatif de radicu- 
laire, étant donnée l’objectivité des troubles de la sensibilité. 

En somme, & cdté de la sciatique névralgie et de la sciatique névrite troncu- 
laire, relevant d'une altération, d'une compression du tronc lui-méme dans un 
point de son trajet, il existe un autre type clinique trés fréquent, la sciatique 
radiculaire, 
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Cette sciatique radiculaire peut étre causée par l’altération d’une ou plusieurs 
racines, de méme que par une lésion de la totalité des racines qui constituent le 
nerf sciatique. FEINDEL, 


PSYCHIATRIE 
ETUDES GENERALES 


PSYCHOLOGIE 





403) Instruments nouveaux pour recherches Psychophysiques, par 
Giuseppe Guicciarp!. Rivista Sperimentale di Freniatria, vol. XXXI, fase. 3-4, 
p. 618-639, décembre 1905. 


Description de trois appareils : 

i° Un campimétre acoustique permettant de mesurer les champs acoustiques 
pour des stimulations variées. 

2° Une régle psychoctésiométrique pour effectuer des tests de détermination, 
d’appréciation, d’évaluation, de reconnaissance concernant les perceptions spa- 
tiales visuelle simple, tactile simple, motrice et diverses combinaisons de ces 
trois formes de perceptivité spatiale 

3° Un double pendule acoustique pouvant servir de psychoestésiométre et de 
campimétre. F. Devent. 


404) ¥ a-t-il une Psychologie humaine ? par Pierre Bonnier. Revue scien- 
tifique, t. IV, n° 24, 18 nov. 1905 


Comme le vocabulaire psychologique a été créé par l'homme pour l'homme, 
force nous est de pénétrer dans la psychologie zoologique avec notre outillage 
propre, avec les procédés d’analyse et de verbalisation spéciaux & notre espéce 
ll y a la une grosse cause d’erreur, qui disparaft avec cette réserve que de tout 
étre vivant nous pouvons dire : il est. donc il pense. Mais il pense tel qu'il est, 
et pas autrement. 

Il n’y a donc pas plus de psychologie humaine qu'il n'y a d’anatomie ou de 
chimie humaine. La psychologie est un chapitre de la physiologie, car nos phée- 
noménes de conscience sont de nature sensorielle; et la fonction est dans l’or- 
gane ; elle ne peut lui étre paralléle : la psychologie, comme on la comprend 
encore, est le domaine subjectif qui est au centre de notre physiologie, comme 
l'homme a été longtemps au centre de l’univers. La place de la psychologie dans 
la physiologie se trouve comme celle de l"homme dans la nature, en objectivant 
par comparaison, par analogie, ce qui était subjectif et central. Il suffit de 
changer de point de vue et de regarder l‘homme par son endroit au lieu de 
s'attarder & ne le regarder que par son envers, par son cété subjectif. La 
psychologie actuelle s’éliminera comme la théologie, par précipitation objective. 

FEINDEL. 


405) Ceux qui sont Tristes parce qu’ils Pleurent et ceux qui Pleurent 
parce qu’ils sont Tristes, par le prof. J. Grasset. La Province médicale, 
an XVIII, n° 2, 144 novembre 1905. 


L’appareil nerveux de la tristesse et de la joie sentie et exprimée comprend 
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tout spécialement deux centres, deux groupes de neurones : le centre supérieur 
ou cortical (partie inférieure de la région périrolandique) et le centre basilaire 
(couche optique ou région optostriée). Dans le premier de ces centres s’élaborent 
tous les éléments psychiques de l’émotion, perception et sensation de la tris- 
tesse et de la joie, idées tristes ou idées gaies... Dans le second de ces centres 
s’élaborent tous les éléments dits physiologiques, les éléments moteurs d’expres- 
sion de l’émotion (éléments qu’exécutent et réalisent ensuite les centres infé- 
rieurs mésocéphaliques ou bulbaires) 

On voit que par 1a physiologiquement et anatomiquement les éléments 
psychiques et les événements physiologiques de l’émotion sont bien distincts les 
uns des autres et que ce n’est pas une vue théorique de J’esprit de les séparer, 
de les envisager a part l'un de l'autre et de ne pas vouloir les confondre, puis- 
qu ils sont fonctions de neurones différents. 

Ces deux groupes de neurones ont une influence mutuelle (ceci est une loi 
générale de physiologie), c’est-a-dire que, si le plus souvent les neurones supé- 
rieurs corticaux actionnent les neurones basilaires, d'autres fois aussi les neu- 
rones basilaires entrent les premiers en activité et actionnent secondairement les 
neurones corticaux. 

La maladie peut également frapper exclusivement ou primitivement l'un ou 
l'autre de ces groupes de centres. Des malades dont les centres corticaur sont pri- 
mitivement altérés auront des émotions morbides: ils seront normalement tristes 
ou gais; leurs centres basilaires entreront en jeu consécutivement : ils pleure- 
ront (ou riront) parce qu'ils sont tristes (ou gais). Au contraire, les malades dont 
dont les centres basilaires sont primitivement altérés auront des expressions émo- 
tives morbides; ils pleureront ou riront anormalement; leurs centres corticaux 
entreront en jeu consécutivement : Ils seront tristes (ow gaits) parce gu’ils pleurent 
(ou parce qu'ils rient) FEINDEL. 


ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES TOXI-INFECTIEUSES 





406) Les Psychoses Polynévritiques, par A. Knapp. 140 p., édité chez Berg- 
mann, a Wiesbaden, 1906 


Etude clinique. — Aprés description détaillée de huit cas cliniques, l'auteur 
étudie les troubles qui sont sous la dépendance des nerfs périphériques 
troubles moteurs et sensitifs des extrémités, troubles trophiques, sphinctériens, 
oculaires, etc.; et signale les accidents fébriles. L’auteur envisage. ensuite les 
manifestations cérébrales en rapport avec une localisation connue (troubles 
du langage, de la lecture, de l’écriture, de la stéréognosie), puis les crises 
polynévritiques (crises d'origine sous-corticale, crises épileptiformes, attaques 
apoplectiformes), et les manifestations psychiques de la maladie : formes 
délirantes, états de stupeur, formes démentes, formes hallucinatoires non 
systématisées, formes hallucinatoires systématisées, formes paranoijaques, 
anxieuses, expansives, maniaques et mélancoliques, les psychoses polynévri- 
tiques de la motilité et quelques autres rares troubles psychiques. Les derniers 
chapitres sont consacrés a l'étude rapide des sentiments affectifs, des manifesta- 
tions motrices, puis a l’évolution, l’étiologie et le diagnostic différentiel du syn- 
drome. A, Bauer. 
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407) Psychopathies Infectieuses aigués, par A. Ropriguez-Morin1. Revista 
frenopatica espanola, an III, n° 36, p. 369-387, décembre 1906. 


L'auteur retrace la pathologie de la folie infectieuse et donne l’observation de 
sept cas survenus lors de maladies diverses (fiévre typhoide, grippe, pneumo- 
nie, infection puerpérale). 

En terminant il fait observer que chez les sept sujets il existait une tare neu- 
ropsychique bien nette; que ces processus mentaux aigus sont curables et que 
le passage a la chronicité est l'exception: que le diagnostic peut étre trés diffi- 
cile, notamment quand le délire se développe dans la période préfébrile des 
infections, comme il arriva dans un de ses cas, ol le délire se déclara avant 
l'apparition de la fiévre et des premiers signes d'une fiévre typhoide. 

Il est curieux de constater en outre combien tous les cas de psychose infec- 
tieuse se ressemblent; c’est toujours une confusion mentale hallucinatoire, 
quelquefois précédée du syndrome de la manie aigué. 

En dernier lieu, l’auteur insiste sur le préjudice que cause aux infectieux, 
cela & tous les points de vue, une réclusion manicomiale hative. 

F. DRLENI. 


408) Psychose aigué par Auto-Intoxication gastro-intestinale et 
rénale, par DourreBENTE et OLIvirrR. Annales médico-chirurgicales du Centre, 
3 décembre 1905. 


Psyohose aigué fébrile chez un homme de 52 ans, embarras gastrique, cons- 
tipation opinidtre, auto-intoxication, alitement, traitement des symptomes phy- 
siques saillants, guérison rapide. 

Cette observation fait ressortir tout l’avantage de l’alitement appliqué lors de 
lentrée des malades a lasile. FEINDEL. 


409) Les Paludéens Délirants. Réle de l’Alcoolisme, par le médecin- 
major Fotty. Le Caducée, 48 novembre 1905, p. 343, 


On connait la gravité des formes délirantes du paludisme; or, ne délirent 
presque que les paludéens alcooliques; de la l'importance de la prophylaxie de 
l’alcoolisme dans les colonies. E. F. 


PSYCHOSES CONSTITUTIONNELLES 





440) Potomanie chez un Enfant, par Cu. Acuarp et Louis Ramonp. Bulletins 
et Mémoire de la Société médicale des Hépitaux de Paris, 18 mai 1905, p. 380-390 
(2 courbes). 


Il s’agit d'un enfant de 6 ans 1/2, qui boit et urine des quantités de liquide 
énormes et qui ne doit cependant étre considéré ni comme un polyurique, ni 
comme un dipsomane. La moyenne journaliére de liquide absorbé varie entre 
5 litres 1/2 et 9 litres, la soif parait inextinguible, car il n’est pas rare de voir 
lYenfant prendre un litre de liquide 4 la fois, il boit ce qu'il a sous la main, de 
la tisane, de l'eau propre ou sale, voire méme son urine. Son état général est 
satisfaisant.Au pointde vue psychique il a des sentiments affectifs fort diminués, 
il est porté au mensonge, il a la phobie des uniformes, des allumettes et des 
couteaux. On put le rationner et il supporta sans inconvénient aucun I'ingestion 
quotidienne d'un litre et demi de liquide. L’examen des urines fait soit avec le 
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régime déchloeruré, soit avec le régime chloruré, montra une proportion de 
chlorures paralléle a l’ingestion. 

Pour Achard ce cas doit étre désigné du nom de potomanie, il sagit d'un 
trouble psychique chez un dégénéré; il est & noter que l'enfant est trés fier de 
cette inépuisable faculté de boire. 

Discussion. — Durour demande si l'enfant avait de l’angoisse quand il fut 
privé de boisson. 

M. Lappé insiste sur ce fait qu’au point de vue de l'ingestion alimentaire et de 
l'excrétion urinaire, le sujet se comporte comme un simple filtre 

De Massary insiste sur la fréquence des troubles psychiques dont il a publié 
un exemple. Chez certains sujets l'état psychique les pousse & consommer un 
excés de viande et les fait considérer comme des azoturiques. 

AcuArD fait remarquer que chez son sujet la manie de boire s'étend a tous les 
liquides. 

Barsier insiste sur les tares physiques et psychiques de dégénérescence obser- 
vées sur de tels sujets P. SAINTON,. 


4i1) Obsessions Zoophobiques et Idées de Persécution chez deux 
Sceurs, par H. Damaye. Revue de Psychiatrie, t. IX, n°40, p. 411, octobre 1905. 


Histoire de deux sceurs, célibataires, vivant ensemble depuis de longues 
années. La plus jeune a fait accepter peu & peu ses craintes, ses obsessions %00- 
phobiques & son ainée, mais en revanche cette derniére a insinué a sa cadette 
ce fonds révolté et soupconneux, cette tendance aux interprétations en mauyaise 
part qui ont donné a ces deux sceurs les allures de persécutées. 

Ces deux femmes ont l'une et l'autre contaminé, pour ainsi dire, le milieu oi 
elles vivaient ensemble, milieu déja antérieurement anormal, étant donnée la 
mentalité des parents. De plus, une éducation défectueuse a contribué pour 
beaucoup a infecter définitivement ce sol préparé par la dégénérescence. 

FRINDEL. 


THERAPEUTIQUE 


412) Etude comparée sur l’action du Véronal et de I’Isopral, par Luici 
Luaiato. Giornale di Psichiatria clinica e Tecnica manicomiale, an XXXIII, fase. 3 
et 4, 1905. 

D’une fagon générale, le médicament le plus efficace contre l'insomnie des 
aliénés est le véronal associé au chlorhydrate d’héroine ; viennent ensuite le 
véronal employé seul, puis l'isopral. 

Ces hypnotiques sont des éléments précieux de la thérapeutique psychia- 
trique. F. Devent. 


413) Anesthésie a4 la Rachistovaine, par M. Cuapur. Société de Chirurgie, 
34 janvier 1906. 


M. Chaput a fait, en 1905, 309 opérations 4 la rachistovaine; d’aprés lui, la 
stovaine lombaire est une admirable méthode d’anesthésie, qui s’applique, sans 
discussion possible, aux membres inférieurs, & la région ano-génitale, a l’anus 
iliaque. Elle permet a la rigueur, d’entreprendre toutes les laparotomies. 

Elle donne des résultats médiocres, en tant qu’anesthésie, chez les alcoo- 
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liques, les peureux, les nerveux, les jeunes femmes, les malades épuisés par la 
douleur. Elle est dangereuse chez les malades trés cachectiques. 

Elle ne présente aucun danger immédiat. Un seul accident consécutif, d’ail- 
leurs inconstant, lui est attribuable : c’est la céphalée. Ul est facile de l'éviter en 
soustrayant quelques centimétres cubes de liquide céphalo-rachidien avant de 
faire l'injection. Quant ala céphalée établie, elle céde également facilement aux 
évacuations de liquide céphalo-rachidien. E.F 


414) Du retour des Sensibilités profondes et spécialement de la Sen- 
sibilité Osseuse chez les Tabétiques par l’action des Bains carbo- 
gazeux. Importance de cette notion dans le traitement de |’ Ataxie, 
par J. Heirz. Arch. gén. de Méd., 1905, p. 449, n° 8, 21 février (8 fig., 3 obs.) 
Sous l’influence de la cure de Royat on voit diminuer parallélement chez les 

tabétiques les troubles de la sensibilité superficielle ou profonde et l’ataxie; on 

voit aussi s’améliorer les troubles sphinctériens, ou les troubles pupillaires 

L’action & distance des bains carbo-gazeux sur la sensibilité profonde ne peut 

s’expliquer que par l’amélioration de la nutrition, due & une modification des 

échanges (augmentation de l’urée et du rapport azoturique, diminution de l'acide 
urique, etc.). P. Lonpg. 


i145) Sur la Sympathicectomie dans le traitement du Tic douloureux 
convulsif de la Face, par M. De.ser. Socicté de Chirurgie, 29 nov. 1905 


M. Poirier a rapporté un cas dans lequel le ganglion ni le trone du sympa- 
thique n’ayant pu étre trouvé, le malade ne retira aucun bénéfice de l’opération. 
Ce cas fait bien ressortir Ja spécificité d'action de la sympathicectomie 

M. Delbet a d’ailleurs observé sur le cadavre une disposition anatomique qui 
est probablement la méme que celle qui a embarrassé si fort M. Poirier chez 
son malade et qui explique que le sympathique cervical et son ganglion supérieur 
aient pu étre méconnus. Sur le sujet de M. Delbet, le trone du sympathique 
avait, en effet, absolument l’aspect que présente habituellement le trone du 
pneumogastrique et il pouvait étre pris d’autant plus facilement pour ce der- 
nier nerf que son ganglion faisait en apparence défaut. Ce qui démontre toute- 
fois qu'il s’agissait bien 14 du sympathique, c’est que le pneumogastrique fut 
retrouvé plus en avant accolé aux gros vaisseaux du cou, engainé dans le paquet 
vasculo-nerveux du cou. Aussi M. Delbet conseille-t-il, quand, aprés avoir récliné 
un nerf qu’on a pris pour le pneumogastrique, on ne trouve pas le sympathique, 
de revenir au paquet vasculo-nerveux et de voir s'il ne renferme pas un autre 
nerf qui est le véritable pneumogastrique : celui-ci étant trouvé, il devient cer- 
tain que le premier nerf récliné ne peut étre que le sympathique. E. F. 
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|. Un cas de Syringomyélie a Localisation Poliomyélique posté- 
rieure, par MM. Lesonne et Eacer. (Service du prof. Raymonp.) 


M. Ch..., agé de 29 ans. En 1901, & la suite d'un accés de toux, apparition subite de 
phénoménes d’engourdissement et de fourmillements dans les doigts de la main droite 
En dépit de toute médication interne et externe, les paresthésies vont en augmentant. 

En novembre 1906, ictus subit, caractérisé par une défaillance de la force, forgant le 
malade & se coucher, par Ja perte de la parole durant vingt-quatre heures, avec conser- 
vation parfaite de la conscience. par l’envahissement de toute la poitrine par ce méme 
engourdissement. Pas de spécificité nid’alcoolisme 

Etat actuel. — Malade fortement musclé; force moyenne; facies rouge, congestionné. 
Etat des réflexes : bras droit, réflexe des radiaux, des fléchisseurs, du triceps, du biceps, 
trés affaiblis. Exagération de ces mémes réflexes dans lc membre supérieur gauche. Phé- 
Boméne de la main gauche. Extrémité inférieure droite : ébauche de trépidation spi- 
hale; pas de Babinski, ni d’Oppenheim; réflexes rotulien et achilléen exagérés. Extrémité 
inférieure gauche : phénomeéne du pied trés net, tous les réflexes tendineux plus exagérés 
qu’a droite.’ Réflexe crémastérien aboli 4 gauche, conservé a droite. Réflexe massétérin 
exagéré. Réflexes abdominaux abolis des deux cétés. Tous les mouvements des quatre 
membres sont normaux, tant au point de vue étendue qu’au point de vue force. 

La main droite est le sigge de mouvements athétosiques. Quand le malade tient 
sa main horizontale, les doigts écartés, le petit doigt d’abord, ensuite l’annulaire et le 
médius se fléchissent lentement l'un aprés l’autre dans la paume de la main pour revenir 
ensuite dans le) plan horizontal. 

Tous les segments du bras droit sont plus lents 4 se mouvoir que les segments homo- 
logues du bras gauche. 1] existe un certain degré d’ataxie dans les mouvements de préci- 
sion des deux membres supérieurs. Le signe de Romberg est trés manifeste. Les yeux 
fermés, le matade vacille fortement Incapable de se tenir sur un pied,les yeux ouverts, la 
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démarche les yeux fermés rappelle un peu l’ataxie cérébelleuse ; le malade dévie par 
moments 4 droite et titube. On constate un certain degré de parésie respiratoire au 
cété gauche. Ouie normale. OKil : réflexe 4 la lumiére et a l'accommodation normal. Pas 
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d'inégalité pupillaire. Nystagmus horizontal. Comme troubles vaso-moteurs et trophiques, 
on note une atrophie du rhomboide a droite. C’est le seul muscle atteint. Dans aucun autre 
muscle, l'examen électrique, l’examen de la force musculaire ne constatent un trouble. 

La langue est le sige de mouvements fasciculaires, surtout du cété droit ot l'on re- 
marque un commencement d’atrophie. 


L’intérét du cas siége surtout dans la belle topographie des troubles radicu- 
laires de la sensibilité. Dans les régions & analgésie et a thermo-anesthésie 
totale, la sensibilité tactile est aussi diminuée. Le sens des attitudes est conservé 
partout. 

L’anesthésie commence avec la deuxiéme racine cervicale, et se continue a 
travers les territoires de Ja troisiéme et de la quatriéme cervicale. 

La limite inférieure du territoire de la quatriéme racine cervicale a pu étre 
délimitée d'une maniére précise a droite. Elle s’étend en arriére de la deuxiéme 
vertébre dorsale, obliquement en bas et en dehors en contournant le deltoide 
vers son tiers supérieur, pour rejoindre le sternum en avant, en suivant le 
second espace intercostal. 

Les racines cervicales 5, 6 et 7 sont totalement analgésiques et thermo-anes- 
thésiques, tandis que la huitiéme cervicale et la premiére dorsale sont simple- 
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ment hypalgésiques. Le bras gauche n’a pas de troubles de sensibilité. Au niveau 
des extrémités inférieures, tout le territoire de la queue de cheval (racines 
sacrées 1, 2, 3, 4, 5) est complétement indemne et encadré par le territoire des 
racines lombaires plus ou moins anesthésié 


il. Quelques symptémes nouveaux de la Sclérose en Plaques, par 
MM. H. Criaupe et Eacer. (Service du prof. Raymonp.) 

Dans une revue de vingt-deux cas de sclérose en plaques, au point de vue 
symptomatique, nous avons rencontré des symptomes qui jusqu’a présent n’ont 
pas été mentionnés et que nous croyons intéressants pour le diagnostic de la 
maladie. 

On sait que la fatigabilité précoce, l’épuisement rapide des forces est a cdté des 
vertiges, des diplopies et des troubles de la vision, un des symptoémes précoces 
le plus fréquent. C’est ordinairement la fatigue rapide survenant a l'occasion de la 
marche qui attire tout d’abord l’attention du malade. Presque tous les malades 
de la série des vingt-deux cas examinés ont présenté ce symptéme et chez la 
plupart ce fut méme la manifestation initiale. 

Il n’en est pas de méme pour les extrémilés supérieures. Quand les membres 
deviennent inhabiles pour le travail, c’est pour d'autres causes : c’est l’ataxie 
qui s’empare des doigts ou c'est la parésie qui enléve aux doigts leur agilité, ou 
c'est encore le tremblement qui rend impossible les travaux manuels. Mais de 
plus, quand on examine les membres supérieurs, on trouve chez bon nombre de 
malades un degré de fatigabilité et d’épuisement de leur force musculaire, bien 
plus accentué que ce n’est le cas pour les membres inférieurs. Voici en quoi 
consiste ce phénoméne. Quand on prie un de ces malades de serrer la main de 
toutes ses forces et de maintenir cet effort volontaire, on est étonné de constater 
que cet effort s’épuise au bout de quelques secondes. On peut encore mettre en 
évidence le phénoméne, en priant le malade de maintenir l’avant-bras en flexion 
sur le bras, et de résister & son extension. Aprés quelques instants, la force 
l'abandonne et le bras tombe, comme inerte. C'est ainsi que nous avons pu 
observer des malades qui, avec une force initiale, relativement encore trés grande 
(de 25 & 35 kilogrammes mesurés au dynamométre), épuisent leur effort volon- 
taire soutenu, au bout de dix et méme de cing secondes. 

Le phénoméne est done caractérisé par l’épuisement presque instantané 
d'une force musculaire relativement bien conservée. 

Dans le syndrome de Erb-Goldflam, on a trouvé quelque chose d’analogue, 
c'est la réaction myasthénique sous l’influence du courant électrique. M. Huet, 
qui a bien voulu se charger de l’examen électrique de nos malades, n’a pu 
réussir & produire l'épuisement, par la tétanisation du muscle, ni par celle du 
nerf. Ilest probable que la cause de cet épuisement rapide, sur lequel nous insis- 
tons, et que nous appellerons la réaction myélasthénique par opposition avec la 
réaction myasthénique, a son siége dans les centres nerveux. 

Un deuxiéme symptome de la sclérose en plaques rencontré dans cing cas sur 
vingt-deux, est I"hypotonie. Dans trois cas, l'hypotonie se manifesta au niveau 
des adducteurs et sous forme d’hyperextension de la jambe sur la cuisse. Dans 
deux autres cas, I'hypotonie intéressait également tous les segments des mem- 
bres inférieurs et la colonne vertébrale. Ces malades peuvent amener leurs 
jambes jusqu’a l'épaule, se plier en deux, et réaliser la position du grand écart. 
ll a été question plus haut de l’ataxie. Ce symptome, signalé depuis longtemps, 
est beaucoup plus fréquent que bien des symptémes classiques, tels que le trem- 
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blement intentionnel. Ce dernier est d’ailleurs souvent difficilement distingué de 
l’ataxie. Parfois, les deux symptomes coexistent. Pour reconnaitre l’ataxie dans 
ces cas, nous procédons de la facon suivante : lorsqu’on fait porter le doigt sur 
le bout du nez, ou le talon sur la rotule, on soutient légérement le membre dy 
malade avec la main, on supprime ainsi le tremblement sans contrarier nullement 
la direction du mouvement. 

Nous avons porté surtout toute notre attention sur l’examen de la sensibilité 

Six cas seulement, sur les vingt-deux observés, ont présenté des troubles de 
sensibilité. Dans deux cas les troubles consistaienten plaques d’hypoesthésie, 
soit & la cuisse, soit 4 la jambe. Dans un autre cas il existait une hémibypoes- 
thésie dans le domaine du trijumeau. Enfin, dans deux autres cas, les parties 
distales des extrémités étaient anesthésiques au tact, hypoesthésiques a la 
piqure et a la chaleur et le sens des attitudes était également défectueux dans 
ces mémes régions. Nous n’avons jamais rencontré de gros troubles, massifs, 
persistants comme dans le tabes, la syringomyélie, la névrite. etc. Bien au con- 
traire, les troubles sensitifs dans la sclérose en plaques sont fugaces, mobiles, 
instables et ont disparu souvent quand on les cherche & nouveau 

Il n’en est pas de méme des troubles de la sensibilité osseuse. Dans vingt cas 
sur vingt-deux de la série, la sensibilité osseuse a été trouvée considérablement 
troublée. Disons de suile que l’anesthésie osseuse telle qu’on la trouve dans les 
autres affections organiques ne s'est jamais montrée compiétement abolie. Si 
l'on considére les vibrations d’intensité moyenne, un tiers des malades ne les 
sentent pas; ce n’est qu’en les renforcgant que la sensation de vibration éclate, 
mais cette sensation n’a pas de durée, et s’*épuise rapidement. Cette particularité 
est la note caractéristique dans l'affection qui nous occupe. Méme sur les points 
ou le malade parait sentir les vibrations avec autant d’intensité que l’individu 
normal, nous trouvons un raccourcissement pour la durée de la perception 
Ceci se vérifie aisément chez des malades oi: seulement les extrémités inférieures 
sont paralysées et les extrémités supéricures indemnes 

En transportant le diapason du tibia sur l’olécrane et vice-versa, le malade 
n’accuse, dans la plupart des cas, aucune différence au point de vue de I’inten- 
sité des vibrations entre ses deux membres; mais si nous pratiquons l'épreuve 
de la durée, nous la trouvons considérablement raccourcie pour le squelette des 
membres paralysés. Nous avons ainsi rencontré des malades chez lesquels la 
durée de la perception osseuse est dix fois moindre que chez l'individu normal. 

En dernier lieu. nous avons étudié les modifications de la VIII* paire qui, 
avec un territoire anatomique aussi étendu, nous paraissait susceptible détre 
affectée surtout dans une maladie ou les plaques sont disséminées un peu partout 
dans le systéme nerveux central. 

Fréquents sont les troubles du cété du nerf optique, des oculo-moteurs et du 
facial. Voyons donc ce que nous fournit l’examen de la VIII* paire. La méthode 
dont nous nous sommes servis pour étudier le fonctionnement de la VIII¢ paire 
est celle qui a été indiquée par Schwabach et perfectionnée par Bezold. Schwa- 
bach, le premier, a élabli le fait suivant, actuellement admis par la plupart 
des otologistes, 4 savoir que dans les maladies de l'appareil de transmission 
(otite moyenne scléreuse, perforante, traumatique), la durée de la perception 
sonore par voie osseuse se trouve augmentée par rapport a I’oreille normale, 
tandis que dans les affections de l'appareil de perception (nécrose du labyrinthe, 
surdité nerveuse), la durée de la perception sonore par voie osseuse se trouve 
raccourcie par rapport @ la normale. Dans une statistique de plusieurs milliers 
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de cas, Bezold a démontré la justesse de cette loi. Le diapason qui nous a servi 
est & cent vingt-huit vibrations. Placé au niveau de l’apophyse mastoide, il est 
entendu, par une oreille normale, pendant une durée de soixante secondes et 
placé sur le vertex pendant cinquante secondes. Sur les vingt-deux cas de notre 
série, onze cas ont présenté une durée de perception considérablement rac- 
courcie. La durée la plus longue était de quinze secondes et la plus courte de 
trois. secondes, par conséquent de quatre 4 vingt fois inférieure a la durée 
normale. Si nous prenons en considération que quelques malades étaient atteintes 
de sclérose de l’oreille moyenne, affection qui augmente la durée de la percep- 
tion sonore par voie osseuse, nos chiffres sont plutét en-dessous de la vérité. 

En rapprochant tous ces fails d’observation, nous voyons donc que, dans la 
sclérose en plaques, un symptdme fonctionnel est dominant : c’est l’épuisement 
rapide. 

Dans le domaine du sytéme moteur, nous avons constaté, d'un cété la fatiga- 
bilité précoce des membres inférieurs, et au niveau des membres supérieurs, 
le symptome de la réaction myélasthénique, c’est-a-dire l’épuisement presque 
instantané d’une force relativement conservée. Le méme symptéme se retrouve 
dans la sphére sensitivo-sensorielle. Les vibrations osseuses percues au début 
avec une intensité trés vive s’épuisent rapidement, et il en est de méme des 
vibrations sonores. Il est trés probable que l’amblyopie qu’on consiate si fré- 
quemment chez ces malades, les éblouissements subits et passagers, reconnais- 
sent une méme et une unique cause, la fatigabilité rapide des voies optiques. 

Si nous cherchons une explication de ce phénoméne de l’épuisement, nous 
pouvons rappeler I’'hypothése qu’un de nous avait déja émise (1), & savoir que la 
gaine de myéline joue vis-a-vis du cylindraxe le role de membrane nourriciére 
La vitalité du nerf est assurée par le centre trophique de la cellule, l’activité 
fonetionnelle est assurée grace aux réserves de sa gaine de myéline. 

Or, les constatations histologiques toutes récentes ont de nouveau confirmé la 
notion classique de la démyélinisation avec persistance du cylindraxe. Comme 
le cylindraxe a pour fonction la conduction centrifuge et centripéte du courant 
nerveux, il est facile & comprendre que cette fonction doit s’épuiser rapidement 
dans un conducteur insuffisamment nourri. 

M. Pizrre Maris. — Dans cette question de l'état des éléments nerveux a 
l'intérieur des plaques dans la sclérose en plaques, il y a une distinction trés 
importante a faire, c'est celle de la nature de la sclérose en plaques. En effet, a 
cété de la sclérose en plaques proprement dite, survenant dans les premiéres 
années de l’age adulte, assez souvent & la suite d’une maladie infectieuse telle 
que choléra, variole, malaria, fiévre typhoide, ete., il y a une autre variété de 
sclérose en plaques, celle due a la syphilis, et il semble bien que dans cette der- 
niére les lésions histologiques soient beaucoup plus profondes que dans la forme 
classique. Ainsi que je l'ai fait remarquer dans mes Lecons sur les maladies de 
la moelle, la sclérose en plaques d'origine syphilitique doit étre distinguée de la 
forme vulgaire, et il est probable que pour quelques-uns des cas étudiés par 
M. Babinski dans sa thése de doctorat, l’origine syphilitique peut étre mise en 
cause ; aussi les cylindraxes étaient-ils dégénérés. 


(1) Eccer, Etude clinique et expérimentale du nerf dégénéré sensitif. Société de Neuro- 
logie, mai 4903. 
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lll. Note sur un cas de Syringomyélie avec troubles sensitifs a 
topographie radiculaire, par MM. F. Kaymonp et Henri Francats. (Présen- 
tation du malade.) 

(Communication publiée in exienso, comme travail original, dans le présent 
numéro de la Revue neurologique.) 


IV. Poliomyélite aigué de l’adulte, par MM. F. Kaymonp et P. Lesonnr. 


La rareté des cas publiés de poliomyélite aigué de l’adulte nous engage a 
présenter cette malade a la Société de Neurologie, bien qu'il ne s’agisse pas 
d'un cas absolument pur et que chez elle les racines et les méninges médul- 
laires aient dd étre touchées en méme temps par le processus infectieux. 


Il s’agit d'une jeune fille de vingt-deux ans, dont lhérédité est assez chargée ; son pére, 
grand éthylique, est mort de bacillose pulmonaire; sa mére, encore vivante, est trés ner- 
veuse. Elle-méme a eu dans son enfance une suppuration des ganglions du coude nature 
sans doute bacillaire dont elle porte encore les marques. Depuis l’Age de 18 ans, elle vit 
séparée de sa famille; elle nie toute spécificité et n’en présente pas de traces, des rensei- 
gnements indirects nous permettent cependant de croire qu’elle a eu la syphilis il y a 
quelques années. Elle a fait depuis quatre ans des excés de toute sorte, en particulier un 
usage journalier de boissons alcooliques et de café 4 hautes doses ; néanmoins jusqu’au 
42 janvier 1905 elle a supporté sans paraitre en souffrir ces divers exces. 

La maladie a débuté brusquement le 12 janvier 1905, par des maux de téte violents 
accompagnés d'une fiévre élevée, néanmoins la malade fit une grande course a pied ce 
jour-la. 

Le lendemain elle s’apercut au réveil que sa jambe droite était devenue subitement 
trés lourde; elle ne pouvait s’appuyer dessus; un ou deux jours plus tard la jambe 
gauche se paralysa 4 son tour et en méme temps apparurent des douleurs trés marquées 
dans les deux membres inférieurs. Les maux de téte avaient cessé & ce moment; l'état 
infectieux général persista au contraire une dizaine de jours. Quant aux douleurs des 
membres, elles siégeaient surtout au niveau du sacrum, des fesses et de la face posté- 
rieure des cuisses ; c’étaient des douleurs continues, locales, sans irradiations ; elles arra- 
chaient des cris incessants 4 Ja malade qui fut dés leur apparition obligée de se coucher 
sur le ventre et garda cette position tant qu’elles durérent, c’est-a-dire plus d’un mois et 
demi. 

Entre temps la malade avait été transportée a Lariboisiére; les divers traitements 
essayés, aspirine, salicylate, siphonage, ne la calmaient guére. 

Ce n’est que le 1** mars 1905, que la douleur étant devenue supportable la malade put 
de nouveau se coucher sur le dos; elle se rendit compte alors que ses deux jambes 
étaient complétement paralysées, sauf que du cété gauche elle pouvait faire quelques 
mouvements des orteils. Dans le courant du mois de juin et de juillet on lui fit un peu 
délectricité et de massage 

Le 16 aodt 1905 elle entra 4 la Salpétriére, ob les séances d’électricité et de massage lui 
furent faites réguliérement ; les douleurs spontanées qu'elle présentait dans les membres 
inférieurs disparurent peu a peu ; quant a la paralysie, elle est restée compléte dans le 
membre inférieur droit et aprés six mois de traitement elle n’a rétrocédé que dans une 
trés faible mesure & gauche, ou, sauf dans les débuts, elle a toujours été moins géné- 
ralisée. 

Etat actuel, 28 février 1906.— La malade unpeu pale et anémique est bien constituée; 
sauf une cicatrice du cété droit de la base du cou, trace de son ancienne adénite, iln’ya 
rien de viscéral a signaler chez elle. 

L’affection dout elle a souffert a localisé ses effets au niveau des membres inférieurs. 

fl s’agit d’une paralysie flasque sans aucun trouble de la sensibilité objective. 

La paralysie est massive, totale, du cété droit ou seul le psoasiliaque a conservé quel- 
que moUlité. Au gauche, au contraire, bien que tous les muscles présentent un certain 
degré de paralysie tant au point de vue de la force que du mouvement, il y a un départ 
i faire, certains muscles étant complétement paralysés, tandis que d'autres ne le sont que 
d'une facgon légere. 

Des mouvements de la cuisse, il n’y a guére que Ja rotation en dehors gui s’exécute 
avec une certaine amplitude et une certaine force (mouvement effectué au moyen des 
muscles postérieurs profonds, pyramidal, obturateurs, jumeaux, carré crural). Tous les 
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autres mouvements, flexion et extension, abduction et adduction, rotation en dedans sont 
a peu prés complétement perdus: les muscles antérieurs (quadriceps) les muscles posté- 
rieurs (biceps, demi-tendineux, demi-membraneux), les adducteurs, les rotateurs en 
dedans (petit et moyen fessier, tenseur du facia lata) sont donc paralysés. 

Cependant la malade peut se tenir debout sur sa jambe gauche, c’est que son triceps 
crural est en assez bon état, et il en est de méme du long péronier latéral. La flexion plan- 
taire du pied se fait de facon assez satisfaisante ; la flexion dorsale est 4 peu prés nulle. 
Il en est de méme des mouvements d’adduction. 

Enfin les divers mouvements des orteils sont assez bien conservés. C’est dire que les 
muscles postérieurs profonds (muscles fléchisseurs des orteils) et les muscles propres du 
pied sont relativement indemnes, tandis que les muscles du groupe antéro-externe 
(jambier antérieur et extenseurs des orteils) sont paralysés. 

L’examen électrique pratiqué par M. Huet montre encore actuellement I’existence de la 
D. R. au niveau de tous les muscles du membre inférieur droit; du cété gauche la 
D. R. existe également, elle est cependant moins prononcée au niveau des jumeaux, 
des fléchisseurs des orteils et des péroniers. 

Les réflexes tendineux rotulien et achilléen sont abolis du cété droit; & gauche le 
réflexe rotulien est aboli mais l’achilléen est conservé. 

Les réflexes cutanés abdominaux sont normaux; le réflexe de lorteil se fait en 
flexion. 

Les douleurs spontanées ont complétement cessé, mais les masses musculaires des 
mollets et des cuisses sont trés douloureuses a la pression. Par contre les nerfs ne sont 
pas douloureux et il n’y a pas de signe de Laségue. 

Il n’existe aucun trouble des diverses sensibilités au niveau des téguments, les sensi- 
bilités osseuse et articulaire sont absoluments intactes, 

La malade n’a jamais présenté le moindre trouble du cété des sphincters. 

Les extrémités inférieures sont encore actuellement rouges et froides, surtout les 
jambes et les pieds ; il ne parait pas y avoir 4 premiére vue une grosse atrophie muscu- 
laire; mais la palpation montre que les muscles ont perdu la souplesse et la résistance 
élastique qu'ils offrent habituellement: un grand nombre de fibres musculaires sont 
évidemment remplacées par du tissu fibro-conjonctif. 


En résumé, il s’agit d’une jeune fille atteinte il y a quatorze mois d'une ma- 
ladie infectieuse difficile maintenant a déterminer; au bout de vingt-quatre 
heures s'est installée subitement une paralysie totale de la jambe droite, puis 
deux jours aprés, une paralysie de la jambe gauche en méme temps que se mon- 
traient des douleurs violentes au niveau du sacrum et de la face postérieure des 
cuisses. Actuellement. la malade se présente avec les séquelles de son affection 
antérieure, avec une paralysie qui est restée totale 4 la jambe droite, tandis 
qu’a gauche elle s'est cantonnée sur certains groupes musculaires, paralysie 
flasque, accompagnée d’atrophie musculaire marquée et d’un haut degré de 
D. R. Sauf de vives douleurs & la pression des masses musculaires, il n'y a 
aucun trouble de la sensibilité 

Avant de chercher a établir le diagnostic de l’affection dont souffre cette 
malade, nous désirons attirer l’attention sur la systématisation de la paralysie 
qu'elle présente. Si, en effet, du cdté droit, cette paralysie est étendue a tous les 
muscles du membre inférieur, & gauche elle respecte certains groupes muscu- 
laires : & la cuisse, le groupe des rotateurs en dehors; ala jambe, tous les muscles 
postérieurs, triceps sural el muscles profonds et en plus le long péronier latérat ; 
au pied, les muscles de la plante ; c’est-a-dire que les musclesinnervés par le crural, 
l'obturateur sont paralysés, alors qu'une partie des muscles du domainedu sciatique 
sont relativement respectés et en regardant de plus prés, on voit qu'il y a la 
une véritable systématisation & type radiculaire:: les muscles conservés sont 
tous ceux qui recoivent leur innervation de la cinquiéme racine lombaire et des 
premiére et deuxiéme racines sacrées. La lésion, & gauche, a done une systéma- 
tisation strictement radiculaire, atteignant les Il*, Ill*, EV* racines lombaires et 
aussi la V*; car les muscles qui tirent leur innervation de la IV* et de la V 
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lombaires sont complétement paralysés et si certains muscles respectés appar- 
tiennent en partie & cette V* racine lombaire, c’est qu’ils tirent la majeure 
partie de leur innervation des I et Il* sacrées, ce qui explique leur intégrité 
relative. 

A droite, la lésion est en réalité également a type radiculairo, mais toutes les 
racines de la II* lombaire et de la Il* sacrée sont atteintes, d’ou l’aspect segmen- 
taire qu'elle présente & premiére vue. 

Nous devons nous demander de quelle affection cette paralysie a disposition 
radiculaire peut étre le reliquat 

Il n’y a pas a penser & une névrose ni @ une affection du neurone moteur 
central, les gros troubles électriques avec D. R. suffisent a eux seuls a éliminer 
cette derniére hypothése. 

Il s’agit évidemment d'une affection ayant atteint surtout le neurone moteur 
périphérique, accessoirement le neurone sensitif, Mais dans ce cas, la lésion 
peut siéger au niveau des nerfs périphériques, des racines ou des grandes cellules 
des cornes antérieures. ° 

Le diagnostic n‘a pas ici un intérét seulement théorique; on concoit que | 
pronostic est bien différent s'il s'agit d’une polynévrite, affection qui a tendance 
i marcher vers une guérison compléte, ou d’une poliomyélite dont les lésions 
sont définitives 

L’hypothése d'une polynévrite se présente la premiére a l'esprit et le mode de 
début accompagné de fiévre et de douleur rend cette hypothése assez plausible au 
premier abord; mais en y regardant de plus prés, on voit que la paralysie est 
apparue subitement, qu'elle n'a pas commencé par l’extrémité pour remonter 
peu a peu vers la racine du membre, comme il est de régle dans les polynévrites; 
d’emblée elle a été totale. Les douleurs elles-mémes étaient des douleurs locales, 
n’irradiant pas sur le trajet des nerfs. Plus tard, il n’y a pas eu réparation pro- 
gressive, mais la paralysie, d'abord diffuse, s’est localisée sur certains muscles; 
cette localisation a affecté une topographie non pas périphérique, mais aette- 
ment radiculaire; voila assez de signes pour éliminer complétement I’ hypothése 
d'une polynévrite. 

Les racines ont-elles été uniquement touchées? Les douleurs présentées par la 
malade affectaient bien le caractére de douleurs radiculaires, mais le début trop 
soudain et total va absolument a l’encontre de ce diagnostic. Bien que la systé- 
iatisation de la paralysie soit radiculaire, l’évolution de cette paralysie d’abord 
totale, puis se cantonnant sur certains muscles, le peu de réparation des phéno- 
ménes parétiques, ne plaident pas en faveur d'une affection radiculaire. On peut 
dire que chez cette malade il y a eu des phénoménes de radiculite, mais qu’ils 
n’ont été ni seuls en cause, ni méme prédominants. 

C’est encore plus haut qu'il faut remonter et le diagnostic d’une affection 
médullaire s'impose: il n'y a pas & penser & une hématomyélie, il s’agit d'une 
poliomyélite aigué de l'adulte, comparable en tous points a la paralysie infan- 
tile ; elle en a eu le mode de début brusque, soudain, la paralysie d’abord totale 
puis se cantonnant a certains muscles; elle en a eu l’évolution, la paralysie 
ayant choisi ses muscles est restée la méme et n'a pas rétrocédé malgré un trai- 
tement prolongé. Mais il ne s’agit pas chez notre malade d'une poliomyélite 
aigué absolument pure : on sail d’ailleurs bien aujourd'hui que, dans la para- 
lysie infantile, le processus infectieux peut n‘étre pas localisé uniquement au 
niveau de la corne antérieure. Dans la moelle elle-méme, les cordons latéraux 
peuvent étre atteints; dans ce cas, comme I’a montré M. Babinski, on observe 
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lexistence du signe de l’orteil. Parfois, enfin, la ponction lombaire a révélé la 
présence dans le liquide céphalorachidien d’éléments blanes, c’est-a-dire la parti- 
cipation des méninges. 

Chez notre malade, il n'existe aucun signe donnant a penser que les faisceaux 
blancs aient été atteints par le processus pathologique ; le phénoméne de Babinski 
est négatif. Mais tout nous autorise & penser, bien que la ponction lombaire 
n’ait pas été faite, que chez elle le processus méningé a di étre assez accentué 
et s’accompagner d'un certain degré d’atteinte des racines au niveau du cul-de- 
sac arachnoidien ; c’est a ce processus de méningoradiculite que nous attribuons 
les douleurs si spéciales, si vives qu'elle a éprouvées et dont elle souffre encore 
ala palpation des masses musculaires. 

Quant a la nature de l’agent infectieux qui a causé cette poliomyélite aigu: 
avec méningoradiculite, rien ne nous autorise 4 un diagnostic précis; nous 
croyons pouvoir éliminer la syphilis et la tuberculose, et nous pensons qu'il 
s'est agi plutét d'une de ces méningomyélites aigués, aujourd'hui bien étudiées 
dont le méningocoque, le pneumocoque ou tout autre microorganisme peuvent 
étre la cause 

On voit tout l'intérét que présente cette poliomyélite aigué de l’adulte, en 
dehors méme de la rareté des cas de ce genre, en raison de la difficulté du 
diagnostic et aussi de la systématisation si nettement radiculaire de la paralysic 
atrophique 


M. Stcarp. — Il serait utile, il me semble, pour préciser le diagnostic de 
séquelle méningée, dans le cas trés intéressant que viennent de rapporter 
MM. Raymond et Lejonne, de pratiquer la ponclion lombaire. La persistance de 
la lymphocytose rachidienne peut se rencontrer encore quinze mois, et méme 
deux ans, aprés l’épisode méningé aigu, comme en témoignent les faits que nous 
avons rapportés au cours des séquelles du zona 


\. Difficultés de diagnostic entre l'Hémiplégie organique et l’'Hémi- 
plégie hystérique 4 propos d’un cas, par M. Henri Lamy. (Présentation 
du malade.) 


Voici un malade atteint d’hémiplégie qui peut servir @ prouver une fois di 
plus combien le diagnostic entre I'hémiplégie organique et I'hémiplégie hysté- 
rique est parfois difficile. J’ai pensé qu'il y avait quelque intérét a vous le pre- 
senter, bien que le cas ne soit pas nouveau. Car, si une discussion s engage 4 la 
Société, comme le proposait M. Babinski, sur le critérium des accidents hysié 
riques, i] y a chez ce sujet certaines particularités qui pourraient étre utilisées 
pour la démonstration. 

C'est un comptable de 66 ans, atteint d’hémiplégie depuis deux ans. Je passe 
sur ce point que son age ne saurait faire écarter I'hystérie : nous sommes fixés 
la-dessus aujourd’hui. Il est devenu hémiplégique 4 la suite d'une chute de la 
hauteur d'une table, accident sans gravité, dans laquelle la téte et la colonne 
vertébrale ont porté aterre, mais sans qu'il s’en soit suivi de traumatisme grave 
Pas de phénoménes immédiats, mais le lendemain il se réveillait hémiplégique 
droit, sans le moindre trouble de la parole : done accident survenu dans les 
conditions de I’hystéro-traumatisme 

Quelques mois plus tard, il entrait 4 I’'Hétel-Dieu annexe (octobre 1904) 
& peu prés dans l'état od il est encore aujourd'hui, c’est-a-dire avec une hémi 
plégie droite incompléte, flasque, sans participation de la face ni du peaucier 
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du cou, associée a une hémianesthésie sensitivo-sensorielle du méme cété 

Examinons d’abord les circonstances actuelles qui plaident en faveur de I’hys- 
térie. Sans faire cas de I'hémianesthésie, qui pourrait étre un phénoméne sura- 
jouté, il y a d’abord un phénoméne capital parmi les caractéres intrinséques de 
la paralysie : elle est restée flasque depuis deux ans. La démarche n'est point celle 
de Todd; elle n'a d’ailleurs rien de bien caractéristique, mais en tout cas le 
malade ne fauche pas. Quant au membre supérieur, non seulement il n’est pas 
contracturé, mais il jouit d'une liberté de mouvements compléte, Jusque dans 
les mouvements de détail des doigts. Ainsi, tandis que la pression dynamomé- 
trique de la main droite est considérablement amoindrie, le sujet écrit remar- 
quablement bien et il utilise ses anciennes aptitudes de comptable en faisant 
les cahiers du service : son écriture est méme calligraphiée. Il se boutonne, 
se déboutonne avec une aisance parfaite : il y a la une opposition complete avec 
ce que nous savons de l’hémiplégie organique 

L’état des réflexes tendineux mérite d’arréter notre attention. Ils sont certai- 
nement exagérés du cété droit, au coude, aux genoux, au talon; ils sont trés 
forts a la vérité du cété gauche Mais ce qu'il y a de particuliérement net chez 
lui, c’est que, du cdté droit, les contractions musculaires sont obtenues avec 
autant d’intensité en frappant en dehors des tendons, sur les os et surtout sur 
Jes muscles eux-mémes. L’hyperexcitabilité musculaire est telle chez ce malade 
que l’on peut mettre en évidence l’action de la plupart des muscles en les exci- 
tant directement par la percussion. Ainsi, & la face dorsale de l’avant-bras, on 
obtient, comme vous pouvez le voir, l’action du cubital postérieur, des radiaux, 
de l’extenseur commun. En percutant en un point trés limité, vous pouvez voir 
que je fais contracter isolément le faisceau extenseur du médius. A la partie 
postérieure du mollet, j’obtiens ainsi la contraction des péroniers, du jambier 
postérieur, du fléchisseur propre du gros orteil. Certainement, ce fait n'a rien 
de bien anormal] dans I’hystérie; on peut le considérer comme I’expression de 
la diathése de contracture latente Mais ce qui fait son intérét dans le cas 
présent, c'est qu'il Ote toute valeur a l’exagération des réflexes tendineux 
M. Babinski a insisté sur la fausse exagération des réflexes chez les hystéri- 
ques : il a eu en vue certainement des cas de ce genre oi I'hyperexcitabilité n'est 
pas limitée aux tendons. Je crois qu’on ne peut en souhaiter un exemple plus 
net que le cas actuel 

J’ajoute que ce malade ne présente pas le phénoméne du clonus du pied en 
dépit de l'excitabilité de ses muscles — argument de plus toujours dans le 
méme sens. Vous pouvez constater chez lui des palpitations musculaires inces- 
santes occupant le quadriceps fémoral, le grand pectoral, le deltoide du céte 
droit. C’est un véritable myoclonus qui, par instants, s’exagére considérable- 
ment. La nature hystérique de ce phénoméne est assez généralement admise 
aujourd'hui. Fait intéressant, il a entrainé une véritable hypertrophie muscu- 
laire apparente a la cuisse droite. 

Jusqu'ici tout concorde dans le méme sens : il semble qu'on soit fondé a 
porter le diagnostic d’hémiplégie hyslérique. Mais en poursuivant notre examen, 
voici deux phénoménes qui parlent en sens contraire : le signe plantaire de 
Babinski et l'hypotonie musculaire 4 l’avant-bras. 

Quant au premier, il est des plus évidents; mais j’admets qu’on ne puisse en 
faire état sans objection. Voici pourquoi : le malade a eu, il y a dix-huil ans, 
une paraplégie que j'ai passée sous silence, et pour laquelle il a passé sept mois 
a I'hdpital. Cette paraplégie survenue sans cause et soudain, fut absolue; elle 
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s'accompagna d’anesthésie compléte remontant a la racine des cuisses, elle 
épargna complétement les sphincters. Elle a disparu sans laisser de traces 
peut-étre était-elle hystérique, bien qu'on ait mis le malade dans une gouttiére 
platrée, dans I'hypothése d'un mal de Pott. Mais, dans le doute, je ne me crois 
nullement autorisé a conclure. 

Quant au signe de la « flexion exagérée de l’avant-bras », il eston ne peut plus 
net et aucune circonstance n’autorise ici a ne pas lui laisser toute sa valeur : on 
parvient, a droite, a appliquer la face palmaire de la main sur |'épaule, tandis 
que cela est tout a fait impossible 4 gauche. La question est de savoir si la 
signification « organique » de ce signe est telle qu'il doive modifier le dia- 
gnostic : 4 moins d’admettre une association hystéro-organique. Je serais heureux 
d’avoir l’avis de la Société sur ce point 


M. J. Bapinski. — Je suis convaincu que ce malade n'est pas simplement un 
hystérique et qu’il s’agit pour le moins d'une hémiplégie hystéro-organique. Je 
fonde mon diagnostic sur deux symptoémes relevés d’ailleurs par M. Lamy, « la 
flexion exagérée de l’avant-bras sur le bras » et le phénoméne des orteils. 

Je profite de ‘occasion qui m’est offerte pour contester de nouveau l’opinion 
de ceux, en trés petit nombre d’ailleurs, qui soutiennent que le signe des orteils 
peut appartenir a l’hystérie. A la vérité, un simulateur ou un hystérique serait 
en mesure d’induire en erreur, a cet égard, un médecin inexpérimente, car il est 
bien évident qu'il est possible d'étendre volontairement le gros orteil et d’exé- 
cuter ce mouvement a la suile d'une excitation de la plante du pied. Mais, en y 
prétant l’attention nécessaire, un neurologiste sera 4 méme de reconnaitre la 
fraude. En répétant l’expérience plusieurs fois, en en variant les conditions, il 
sera ordinairement frappé par quelque irrégularité qui le metira en garde: il 
constatera par exemnple qu'un attouchement excessivement Jéger aura été suivi 
d'une extension trés forte, parfois méme que le mouvement aura précédé I'at- 
touchement; par contre, quand I'attention du sujet aura été détournée, une exci- 
tation forte ne sera pas suivie d’extension, ou bien la durée du temps perdu sera 
manifestement trop longue. Voici un autre moyen de dépister la simulation ou 
la suggestion : tandis que l’extension réflexe du gros orteil s’accompagne de 
divers autres mouvements réflexes, tels qu'une flexion brusque de la cuisse sur 
le bassin, une contraction du tenseur du fascia lata, l’extension volontaire 
du gros orteil s’opérera dune maniére indépendante, ou ne sera pas associée 
intimement a ces divers autres mouvements 


Vl. Sur un cas de Névrite traumatique sans plaie a symptomatologie 
de névrite ascendante, par MM. FE. Leennarprt et M. Norero, internes des 
hdpitaux. (Travail du service du prof. Deserine, a la Salpétriére.) 


Osseavation. — B. 51 ans, mécanicien, se présente en janvier a la Salpétriére, a la 
consultation du professeur Dejerine. Les antécédents héréditaires ou personnels n'ont 
rien de spécial, si ce n'est ceci : le malade a usé avec excés des boissons alcooliques 
(deux litres de vin par jour, avec une moyenne de deux apéritifs, sans compter l’eau-de- 
vie). Il est devenu irritable et porté a la congestion cér¢brale, dit-il. Pas de syphils 

Histoire de la maladie. — En aodt 1905, dans un moment de colére, il envoie avec le 
bras droit. 4 une personne, un coup de poing 4 la volée, comme pour lancer une pierre. 
Le coup porte a faux sur la ravine du pouce, si bien qu'il éprouve aussilét une vive dou- 
leur, en méme temps qu'un gonflement considérable apparait & la base du premier 
métacarpien ; trois jours aprés, il se produit une ecchymose tardive qui envahit la main 
et l'avant bras 

Une quinzaine s'écoule et les phénoménes locaux sont presque calmés, mais voila que 
de nouvelles douleurs s’installent. Eljes commencent au point Jésé, op elles sont toujours 
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restées plus fortes, et remontent en une on deux semaines le long de |’avant-bras, du 
bras et de Il’épaule. Ce sont tantot des brilures, tant6t des douleurs de striction qui 
deviennent en peu de jours assez vives pour l’obliger 4 quitter son travail qu'il avait 
essayé de reprendre et pour lui éter tout sommeil. Vers le milieu de décembre. le malade 
s’apercoit que son bras droit est plus faible. En janvier, il s’apergoit qu'il a diminué de 
volume. 

Etat actuel (janvier 1906). — La face et le cou sont indemnes. Pas d’Argyli. Pas dk 
troubles de sphincters. Aux deux membres inférieurs, la motilité et la sensibilité sont 
normales, mais les réflexes rotulien et achilléen n’existent pas; pas d’ataxie. Le membre 
supérieur gauche est normal 

Le membre supérieur droit dans son ensemble est notablement atrophié et tous ses 
muscles sont plus mous. Voici l’analyse de ce qu’on y observe : 

Le deltoide est plus maigre et la force d’abduction*’ du bras est diminuée. Au bras la 
force d’extension et de flexion est moindre de moitié environ. Tous les mouvements du 
poignet et des doigts sont plus faibles et le sent de maniére & peu prés égale ; mesurée sur 
les deux membres supérieurs au méme niveau, a droite la circonférence du bras est 
diminuée d'un centimétre et demi, celle de l’avant-bras de deux centimetres 

Les réflexes au poignet sont nuls des deux cétés. Le réflexe du triceps est léger et 
égal des deux cétés! 

L’extrémité supérieure du métacarpien du pouce droit est gonflée et douloureuse. La 
radiographie montre qu'il y a eu en cifet fracture par écrasement du métacarpien sur 
le scaphoide. 

Le malade a toujours ses douleurs spontanées dans son bras droit, mais un pen moins 
fortes. Il présente des points douloureux trés nets au niveau du plexus brachial; au 
niveau du radial le long de son trajet et jusqu’aux rameaux cutanés qui se terminent sur 
le dos de la main; au niveau du cubital le long de son trajet. Par contre, le médian est 
moins sensible. 

Si l'on examine la sensibilité objective, on trouve une hypoesthésie tactile, thermique et 
a la pression sur tout le membre supérieur droit, moins la face interne du bras. La sen- 
sibilité osseuse est affaiblie sur les os de la main et du bras du méme cété. Il n'y a pas 
d’altération du sens stéréognostique, du sens des attitudes; pas d’ataxie de la main 

Il n'y a pas de réaction de dégénérescenve dans les muscles atrophiés, mais une dimi- 
nution quantitative de l'excitabilité faradique et galvanique. Pas de troubles trophiques 
cutanés. Pas de cyanose de la main 

L’observation précédente est intéressante au point de vue de la pathogénie des 
accidents. La symptomalogie ici est des plus semblables a celle que l'on observe 
dans la névrite dite ascendante; mais chez notre malade et contrairement a ce 
qui a toujours été observé jusqu’ici dans cette derniére affection, il n'y a jamais 
eu de plaie. Le traumatisme du pouce ne s'accompagnait pas en effet de déchi- 
rure des tissus. Etant donné que le malade est un alcoolique, il y a lieu, ce nous 
semble, de tenir compte de cette intoxication dans l'explication des phéno- 
ménes 


M. Desenine. — Si j'ai engagé mes éléves 4 présenter ce malade a la Société, 
c'est que pour ma part je n’ai pas encore vu les symptémes de la névrite ascen- 
dante survenir sans lésion du tégument cutané 


Vil. De la conservation des Mouvements automatiques et réflexes 
des Globes Oculaires dans certaines Ophtalmoplégies dues a des 
lésions du systéme nerveux, par M. Gitsert Baier. (Présentation de 
malades.) 


On sait qu’il existe chez les hystériques une forme d’ophtalmoplégie externe, 
sur laquelle j'ai insisté naguére (1), et qui se caractérise par l'abolition des 


(1) G. Batter, L’ophthalmoplégie externe et les paralysies des nerfs moteurs bul- 
baires dans Jeur rapport avec le guitre exophtalmique et I'hystérie, in Revue de Médecine, 
mai 1888, 
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mouvements volontaires avec contraction des mouvements automatiques et 
réflexes 

ll y a six ans, M. Babinski a présenté & la Société un malade qu'il considé- 
rait comme affecté d'une paralysie des mouvements associés d’abaissement des 
yeux par lésion organique. Je fis remarquer a ce propos que chez le malade en 
question, si les mouvements volontaires d’abaissement étaient effectivement abo- 
lis, par contre certains mouvements automatiques des muscles abaisseurs étaient 
conservés, et que cette constatation obligeait & quelques réserves au sujet de la 
nature de la paralysie M. Parinaud, qui se rallia 4 l’opinion de M. Babinski sur 
la cause organique de cette paralysie, déclara qu’il n’avait pas constaté, chez le 
malade, la dissociation entre les mouvements volontaires et les mouvements 
aulomatiques que nous disions avoir relevée et il reconnaissait que cette disso- 
ciation d’ailleurs est « spéciale » a l’ophtalmoplégie hystérique 

Or ma constatation était, je crois, exacte, mais mon objection ne I’était pas. Il 
n'est pas exact en effet, comme je le croyais en 1888, et comme le croyait aussi 
M. Parinaud, que la dissociation 4 l’aquelle j’ai fait allusion plus haut soit spé- 
ciale aux paralysies hystériques. Elle s’observe aussi et méme assez souvent dans 
les paralysies de cause organique, contrairement a ce que j'avais pensé. C'est ce 
que démontrent les malades que je vais vous présenter. 

Le premier est l'un de ceux que j'ai amenés ici, & un autre point de vue, a la 
derniére séance. Il est affecté, vous vous le rappelez peut-étre, d'une forme 
intermédiaire & la maladie de Friedreich et a I’héredo-ataxie cérébelleuse. Chez 
lui il y a une paralysie trés nette quoique incompléte des mouvements associés 
du regard & gauche et du regard a droite. Cetle double paralysie systématique 
apparait avec évidence quand on proméne le doigt dans le champ visuel du 
malade en lui recommandant de le suivre. Or vous pouvez voir que lorsqu’on a 
cessé la manceuvre et qu'on se contente d’observer le patient, sans attirer son 
attention, il meut assez aisément d’une facon automatique les globes oculaires 
a droite et a gauche 

C’est aussi le cas de ce second malade qui est aflecté d'une hémiplégie droite 
progressive, ayant débuté, il y a quelques années, par le membre inférieur droit 
et gagné plus tard le membre supérieur et méme un peu la face. Il n'est pas 
douteux qu’il s’agisse la d'une paralysie de cause organique: l'état des réflexes 
rotuliens, la trépidation, le signe des orteils l’établissent surabondamment. Je 
pense, sans pouvoir l’affirmer, que nous avons affaire a une sclérose en plaques 
Quoi qu'il en soit, il est facile de constater que le malade meut automatiquement 
les yeux dans toutes les directions; il n'a pas 4 P’état habituel Ja moindre fixité 
du regard. Or, dés qu'on lui commande de suivre le doigt, les globes oculaires 
restent immobiles, et le regard devient vague et fixe. Rien n’autorise & supposer 
une hystérie associée chez cet homme 

J'ai dans mon service un autre malade atteint d'une affection spasmodique 
familiale que j'ai présenté ici et dont l’observation a été publiée dans la Nou- 
velle [conographie de la Salpétriére (1). On constate chez lui méme particu- 
larité. 

Celle-ci se trouve d’ailleurs relatée incidemment dans diverses observa- 
tions (2). Elle doit étre un fait trés général dans les cas de paralysies sus-nu- 
cléaires, revétant le caractére de paralysies associées. 


(1) Juillet et aodt 1905. 
2) Voir: Gaune., Les mouvements associés du gout, Montpellier, 1906, 
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Il est possible d’ailleurs que dans quelques cas (et il nous semble qu'il en est 
ainsi chez notre troisiéme malade), |‘obstacle aux mouvements volontaires des 
yeux tienne plutét & une contracture qu’a une paralysie 

Il convient d’ailleurs de remarquer que la conservation des mouvements 
automatiques dans certains cas de paralysie des mouvements volontaires n'est 
pas spéciale aux muscles des yeux. La pathologie nous en offre divers exemples 


VIII. Dislocation du regard chez les Labyrinthiques. par M. Pirra: 
BONNIER 


Chez des sujets atteints d’affections labyrinthiques centrales ou périphériques, 
on peut observer un désarroi oculomoteur a formes multiples qui présente ce 
caractére précieux qu'il ne peut pas se simuler. Ce désarroi oculomoteur appa- 
rait au moment de la suspension du regard. 

On sait que, normalement, quand la vue cesse de nous fournir les points de 
repére extérieurs dont la perspective appuie a Ja fois notre regard et notre 
stabilité, c’est notre labyrinthe vestibulaire qui est presque seul chargé de la 
régie oculomotrice et de la régie de notre sustentation en équilibre. On connait 
les rapports anatomiques, physiologiques et cliniques qui unissent les centres 
bulbaires labyrinthiques aux centres du regard, ou scoposthéniques, et aux centres 
qui distribuent la toniciié a l'appareil de la sustentation, ou centres statisthé- 
niques (4), 

Quand un labyrinthique ferme les yeux, nous pouvons voir apparaitre, avant 
qu'elle ne soit corrigée par d’autres offices, une défaillance des centres statis- 
théniques dans un des plans labyrinthiques, une oscillation ou chute dans le 
plan sagittal, en avant ou en arriére, — dans le plan transversal, a gauche ou a 
droite, en général du cété de l’oreille atteinte, — et dans le plan horizontal une 
torsion du corps et simplement de la téte, — ou défaillance totale avec dérobement 
et effondrement. Ces phénoménes peuvent varier de la simple oscillation aux 
grandes formes du signe de Romberg. Il arrive souvent que dés Je moment oi il 
ferme les yeux, le labyrinthique accuse un léger mouvement de déviation de la 
téte, généralement du cété malade 

Ces phénoménes de défaillance de la tonicité de sustentation sont souvent a 
faux considérés comme des latéropulsions, rétropulsions, ete 

Du cété des centres scoposthéniques, nous observons des phénoménes de 
méme ordre. On connait le nystagmus qui accompagne le vertige et qui montre 
les objets ambiants s’écoulant dans un plan ou dans un autre. C'est la forme 
clonique de la déviation du regard. I] existe une forme tonique de déviation du 
regard qu'on peut mettre facilement en évidence. Si on maintient élevées, avec 
les doigts, les paupiéres supérieures d'un labyrinthique, au moment ow on lui 
commande de fermer les yeux, on voit les globes, au lieu de s’élever en diver- 
geant symétriquement (signe de Ch. Bell), se dévier latéralement, horizontale- 
ment, le plus souvent du cété du Jabyrinthe atteint. Cette déviation des deux 
yeux se conjugue parfois 4 la déviation de la téte du méme cété. On peut 
l'observer dans le cas de paralysie faciale périphérique, dans laquelle le laby- 
rinthe est souvent trouble. 

Mais ce sont la des phénoménes qu'un simulateur averti peut réaliser, ainsi 
que les autres symptomes labyrinthiques. 

Il se présente aussi des cas ot il existe une dislocation du regard qu'on ne 


(4) Schéma bulbaire, Congrés de Neurologie, Pau, 1904. 
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peut volontairement exécuter. Chez un traumatisé, objet d'une expertise, et qui 
avait, avec une surdité centrale gauche, d'autres signes de trouble labyrinthique, 
j'ai pu montrer que chaque fois qu'on commandait l’occlusion des yeux, l'eil 
droit remontait normalement en haut, tandis que le gauche partait nettement 
en abduction, et cette attitude tonique persistait tant que le sujet ne rassemblait 
pas son regard, sous ses paupiéres levées par moi, pour voir de nouveau. Ce 
phénoméne de dislocation du regard, impossible 4 réaliser volontairement, n'est 
pas absolument rare, et je lai plusieurs fois fait constater & ma consultation de 
I'Hotel-Dieu. I] peut se produire en différents sens 

Une autre forme de dislocation de la synergie oculomotrice apparait dans 
‘accommodation. Outre la mydriase fréquemment observée du cdté d’un laby- 
rinthe irrité, on peut observer le retard soit a rétrécir, soit a dilater la pupille du 
coté de l’oreille malade. Quand le sujet ferme Jes yeux pendant un court instant, 
on peut observer parfois que l'@il du cOté malade n’a pas atteint le degré de 
dilatation correspondant a celle du cété sain; s'il rouvre les yeux, aprés les 
avoir longtemps fermés, on constate que ce méme ceil met plus de temps que 
l'autre & se rétrécir. Le phénoméne peut affecter diverses formes, ne porter que 
sur le rétrécissement ou sur la dilatation, mais le fait intéressant est la disloca- 
tion, c’est-a-dire la rupture de symétrie et de synergie dans les fonctions 
d’accommodation, et le trouble apparaissant du cété du labyrinthe affecté. Le 
méme retard unilatéral s’observe pour l’accommodation 4 la distance. 

Ces signes peuvent prendre beaucoup d’importance dans certains diagnostics 
et dans les expertises. 


IX. De l Epilepsie Spinale fruste, par M J. Basinski 


La discussion qui a eu lieu a la derniére séance de la Société a propos de la 
trépidation épileptoide dans I’hystérie, m’incite a attirer de nouveau l'attention 
de mes collégues sur l’épilepsie spinale fruste dont j'ai déja entretenu autrefois 
la Société, et a compléter la description que j’en ai donnée (4) 

Mettant de cote la fausse épilepsie spinale qui n'est qu'un tremblement, je 
considérerai exclusivement la trépidation épileptoide légitime, dont il est néces- 
saire, au point de vue clinique, de distinguer deux variétés : l’épilepsie spinale 
parfaite et l'épilepsie spinale fruste. 

J’'appelle parfaite l’épilepsie spinale lorsque, dans le cours d'un examen que 
je prolonge quelques minutes, je puis la provoquer sous la simple influence 
d'une flexion passive imprimée au pied avec une certaine brusquerie, lorsque je 
puis la reproduire autant de fois que je le désire et que le sujet ne fait pas con- 
tracter volontairement les muscles de la jambe, ce que je reconnais a ce que, 
quand j'imprime au pied avec douceur des mouvements passifs de flexion et 
d'extension, l’étendue de ces mouvements et le degré de résistance que je suis 
obligé de surmonter sont toujours identiques, quel que soit le nombre de mes 
explorations et alors méme que l'attention du sujet est détournée des recherches 
auxquelles je me livre, 

Si la trépidation épileptoide, tout en se manifestant 4 certains moments, 
comme la variété précédente, par une série réguliére de mouvements alternatifs 
de flexion et d’extension, est privée d'un des caractéres que je viens de relever, 
elle sera dite fruste. Je présente a la Société plusieurs sujets chez lesquels !a 


(4) Voir : Compte rendu de la Société de Neurologie de Paris, séance du 45 janvier 
1903, 
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ant 


trépidation, totalement absente quand ils s’abstiennent de contracter les muscles 
de la jambe, apparait neitement lorsque, par un effort volontaire, ils étendent 
légérement le pied. Je ferai remarquer que le phénoméne ne se manifeste pas 
toujours dés que la contraction musculaire se produit; il faut pour cela que 
celle-ci s opére avec une certaine mesure; si elle est trop forte ou trop faible, la 
\répidation fait défaut. Il en résulte qu'un individu, chez qui l’expérience est 
pratiquée pour la premiére fois, a besoin de tatonner en quelque sorte avant de 
fournir exactement l’‘impulsion nécessaire; il y arrive plus facilement aprés 
plusieurs essais et la trépidation qu'on observe alors se rapproche davantage de 
l'épilepsie parfaite. Quoi qu’il en soit, dans ces divers cas, rien n'est plus facile 
que de reconnaitre qu’il s’‘agit d'épilepsie fruste, puisqu’on a affaire a des gens 
se prélant 4 ces recherches, mettant, quand on les y invite, leurs muscles dans 
le relachement, et que dans cet etat, la trépidation épileptoide ne peut étre pro- 
voquée. Mais admettons qu'un de ces sujets, aprés s‘étre exercé et avoir été, 
pour ainsi dire, dressé, se propose de simuler |'épilepsie parfaite, que pour cela 
il contracte ses muscles pendant toute la période ot il est soumis aux investi- 
gations médicales, y aura-t-il quelque moyen de reconnaitre la nature fruste de 
sa trépidation? Assurément, car il est trés difficile ou méme impossible de main- 
tenir volontairement, pendant plusieurs minutes consécutives, les muscles au 
degré nécessaire de contraction, et par conséquent la trépidation n’aura pas la 
méme constance que dans l’épilepsie parfaite; de plus, en imprimant au pied 
avec douceur des mouvements passifs de flexion et d’extension, l'étendue de 
ces mouvements et le degré de résistance & surmonter ne seront pas toujours 
identiques aux divers moments de l'expérience. 

Il n’en est pas moins vrai que si on n'y préte pas une attention suffisante, si, 
comme beaucoup de médecins le font, on se contente d'une exploration rapide, 
on est trés exposé a confondre les deux variétés d’épilepsie spinale. Et pourtant 
il est essentiel de pouvoir les distinguer. En effet 1 épilepsie parfaite est un 
phénoméne anormal qui, sans étre, il est vrai, lié nécessairement a une lésion 
du systéme pyramidal, dénote un état pathologique, tandis que l'épilepsie fruste 
peut étre observée chez des individus ne présentant aucun signe d’affection du 
systéme nerveux; il en est ainsi des cing sujets que je vous ai présentés, qui, 
d'ailleurs, ne sont pas exceptionnels. Sans doute la trépidation fruste aurait une 
certaine importance si elle venait & se développer chez quelqu’un qui, précé- 
demment, n’en aurait pas eu, mais le médecin, ignorant presque toujours, a cet 
égard, le passé des malades qu'il examine, ne doit pas attacher de valeur cli- 
nique 4 un phénoméne qui est trés commun a |’état physiologique, a moins 
toutefois qu'il soit unilatéral, car, normalement, les réflexes tendineux sont 
égaux des deux cdtés 

Je suis persuadé que c’est principalement pour n’avoir pas su distinguer les 
deux variétés d’epilepsie spinale que certains neurologistes sont encore davis 
que l’hystérie peut donner lieu 4 une trépidation épileptoide semblable a celle 
que provoquent d’habitude les lésions du systéme pyramidal. On congoit, en effet, 
fort bien qu’une contracture hystérique, qui n'est autre chose qu'une contractiou 
volitionnelle, puisse, au méme titre que celle-ci, occasionner chez certains 
sujets une trépidation fruste qui, du reste, dans l’espéce, ne saurait élre ratta- 
chée que d'une maniére trés indirecte a l’hystérie 


M. Deserine. — Je tiens & faire remarquer que la malade, hystérique, que 
j'ai présentée & la derniére séance de la Société présentait un tremblement  épi- 
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leptoide de la plante du pied gauche et un clonus de la rotule tout 4 fait les 
mémes que dans Il'épilepsie spinale la plus typique due 4 une lésion médullaire 
ou cérébrale. Chez celte malade, ainsi que je l'ai indiqué dans une note ajoutée 
& ma communication pendant la correction des épreuves, la trépidation spinale 
etle clonus de la rotule ont été en diminuant rapidement a mesure que se 
remontait l'état général. Aujourd’hui ces phénoménes, qui auparavant étaient 
permanents, ne peuvent plus étre obtenus lorsque la malade est au repos. Si on 
la fait marcher pendant quelques minutes, ils réapparaissent et aprés un repos 
de quelque temps, dans la position assise, on ne peut les déceler & nouveau 


X. Synovite crépitante professionnelle chez un boulanger. Contrac- 
ture limitée du long supinateur, symptomatique d'une inflam- 
mation sous-jacente de la gaine des vaisseaux radiaux, par E. Ilurr 
et P. LEIJONNE 


Le malade que nous présentons est un ouvrier boulanger, agé de 30 ans, 
jouissant habituellement d'une bonne santé, n’ayant pas eu la syphilis, n’ayant 
pas la blennorragie ni de signes de tuberculose. {1 a eu seulement 4 plusieurs 
reprises des troubles du cété du poignet, tantot a droite, tantot a gauche, 
troubles assez fréquents, nous dit-il, dans sa profession, oi ils sont désignés 
sous le nom de « rossignol ». Ces troubles consistent dans un gonflement au 
niveau du poignet, siégeant soit du cété dorsal, soit du cété palmaire, soit sur 
les deux faces & la fois, et s’accompagnent de crépitations, a l'occasion des 
mouvements, d’ot' sans doute le nom de rossignol que leur ont donné ces 
ouvriers. Ce gonflement n'est qu’assez peu douloureux ; il géne modérément les 
mouvements, et disparait assez rapidement en quelques jours, soit sous l'in- 
fluence d'une compression légére, soit par le repos. I] s'agit vraisemblablement 
d'une synovite séche des gaines tendineuses du poignet ou ai erépitant, assez 
fréquent dans certaines professions ot les mouvements du poignet sont trés 
développés ou trés répétés. Dans les quelques recherches bibliographiques que 
nous avons faites 4 ce sujet, nous avons trouvé cette synovite signalée chez les 
blanchisseuses, les menuisiers, les vignerons, les gymnastes, les maitres 
d'armes, les moissonneurs ; nous l'avons vue indiquée aussi chez les ouvriers 
briquetiers qui pétrissent et montent l’argile, travaillant par conséquent un peu 
ala facon des boulangers. Nous pe l’avons pas vue signalée chez les boulan- 
gers; il est vraisemblable cependant que sa fréquence n’a pas passé inapercue 
chez ces ouvriers, puisqu’elle est assez grande, au dire de notre malade, et que 
dans sa profession on a donné un nom particulier et imagé a cette synovite (1). 

Notre malade a donc eu a plusieurs reprises des atteintes de rossignol, la der- 
niére au poignet droit, vers le 20 décembre 1905. Pour cette raison il dut inter- 
rompre quelque temps son travail et il ne le reprit qu’au commencement de 
janvier. Une semaine environ aprés l’avoir repris il commenga a ressentir des 
douleurs sur le cété externe de l'avant-bras droit, vers l’union du tiers supé- 
rieur avec le tiers moyen, et peu de jours aprés il fut de nouveau obligé de s’ar- 
réter, Il se présenta & la Salpétriére le 31 janvier. On constata alors au niveau 


1) Il est une autre maladie professionnelle 4 laquelle les mégissiers d’Annonay ont 
donné aussi le nom de « rossignol »; elle est due a une petite ulcération se développant 
4 l'extrémité de la pulpe des doigts, est extrémement douloureuse au point a’arracher 
des cris aux malades, d’ow le nom qui lui a été donné, suivant Littre. La raison de cette 
appellation n'est donc pas la méme que chez les boulangers, et la nature de !'aflection 
est trés différente. 
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de l'avant-bras droit une bosselure limitée 4 la moitié supérieure de la partie 
externe de cet avant-bras. 

Il y avait la une contracture douloureuse du tiers moyen du muscle Jong 
supinateur. Les douleurs peu prononcées spontanément devenaient trés vives a 
la palpation du muscle et aussi dans certains mouvements spontanés ou provo- 
qués, particuliérement la flexion foreée de l’avant-bras et la supination en par- 
tant de la pronation forcée; par contre on ne réveillait aucune douleur a la 
pression au niveau des os de l'avant-bras ou des masses musculaires profondes 
L’examen électrique ne révélait aucune modification appréciable. Sauf une im- 
pressionnabilité exagérée, le malade ne présentait pas de stigmates patholo- 
giques 

En face de cette affection localisée au tiers moyen du long supinateur, le dia- 
gnostic de myosite paraissait peu vraisemblable ; il s’agissait évidemment d'une 
contracture localisée et en l'absence de toute cause susceptible de l'expliquer 
on conclut & une contracture d’ordre névropathique 

Au bout de quelques jours le malade fut perdu de vue; il ne revint a la Sal- 
pétriére qu’a la fin de février. L’aspect de l’avant-bras malade s’était modifié : 
les téguments étaient un peu rouges ; la contracture musculaire avait diminué ; 
le muscle long supinateur n’était plus douloureux, mais a la palpation profonde 
on sentait un empatement arrondi, large de trois travers de doigt environ et 
légérement oblique en bas et en dehors 

Il existait done une inflammation au-dessous du muscle long supinateur et 
cette contracture si particuliére, limitée au tiers moyen du muscle, était symp- 
tomatique de l’inflammation sous-jacente 

Il était difficile de localiser avee précision le siége de l’inflammation : elle 
pouvait oecuper la loge des vaisseaux radiaux, mais dans ce cas elle aurait da 
descendre plus bas vers le poignet et affecter une forme allongée dans le sens 
de l’axe de |’avant-bras; il paraissait plus logique, étant donnée la forme 
arrondie, la direction oblique en bas et en dehors de la région malade, de 
croire 4 l’inflammation d'une bourse séreuse développée entre le rond prona- 
teur et le long supinateur. Il est vrai que l’anatomie normale ne décrit en cette 
région aucune bourse séreuse ; mais on pouvait supposer qu’il s’en était déve- 
loppé une sous l'influence des efforts répétés de pronation et de supination que 
le malade était obligé d’accomplir dans lexercice de sa profession de boulanger, 
et que c’était l'inflammation de cetle bourse séreuse qui aprés une premiére 
période de contracture symptomatique donnait lieu 4 une deuxiéme période 
franchement inflammatoire. 

C'est dans ces condilions que nous avons présenté le malade a la Société de 
Neurologie. Depuis, les phénoménes inflammatoires étant devenus plus francs 
et une ponction exploratrice nous ayant montré l’existence de pus, le malade 
a été opéré et contrairement a nos prévisions c’est dans la gaine des vaisseaut 
radiaux, au-dessous du long supinateur qu’a été trouvé le foyer. Le pus, 4 
examen direct, s'est montré sans microbes et n’a pas cultivé sur les milieux 


usuels en bactériologie. 

Nous avons cru devoir rapporter cette observation a la Société de Neurologie 
en raison de la synovite professionnelle curieuse qui a été a l’origine des acci- 
dents et surtout en raison de l'erreur de diagnostic & laquelle exposait la pre- 
sence de cette contracture limitée du tiers moyen du muscle long supinateur 
qui pendant plusieurs jours a été le seul symptome d'une inflammation de la 
gaine des vaisseaux radiaux sous-jacents. 
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\l. Ramollissement Cérébral; lésions des fibres du Faisceau Longi- 
tudinal inférieur, par M. Pierre Marie. (Présentation de pieces.) 


Hémisphére gauche d'un cerveau atteint d'un ramollissement limité dans le 
voisinage du gyrus supramarginalis, s’enfoncant dans la substance blanche et 
coupant a ce niveau les fibres du faiscean longitudinal inférieur. Sur des coupes 
frontales faites en arriére de cette lésion on voit avec une extréme net.eté qu'il 
existe une dégénération dans la portion supérieure du faisceau longitudinal 
inférieur ; cette dégénération s'est done faite d’avant en arriére, contrairement 
al’opinion de quelques auteurs qui pensent que la dégénération de ce faisceau 
se fait d’arriére en avant. Le cas présenté ici est done confirmatif de la maniére 
de voir soutenue par le docteur Archambault (d’Albany) dans une des derniéres 
séances de la Société de Neurologie 


M. et Mme Deserine. — Nous avons pour notre part toujours défendu la thése 
que le faisceau longitudinal inférieur, lorsqu’il se trouve sectionné dans les 
lésions en foyer du lobe temporo-occipital, dégénérait dans les deux sens, du 
cété de la pointe occipitale et du cdté de la pointe temporale et nous avons 
exposé cette opinion déja en 1895 dans le tome I* de notre Anatomie des centres 
nerveux (p. 780). Dans le tome II nous avons rapporté une série de lésions cor- 
ticales, sous-corticales et centrales intéressant la couche sagittale externe, soit 
dans son secteur occipital, soit dans son trajet pariétal ou temporal, soit au niveau 
des segments rétro et sous-lenticulaires de la capsule interne et avons 
démontreé : 

4° Que les lésions corticales et sous-corticales du lobe occipital (voy. cas 
Courriére, p. 109, et cas Bras, hémisphére droil, p. 116), entrainent une dégéné- 
rescence du faisceau longitudinal inférieur pouvant étre suivie d'une part dans 
les segments rétro et sous-lenticulaires de la capsule interne et de 1a dans le 
pulvinar, le corps genouillé externe et la zone triangulaire de Wernicke; et 
d’'autre part dans la substance blanche du lobe temporal. 

2° Que dans les lésions du lobe pariétal (p. 123) qui sectionnent les couches 
sagittales, « on observe toujours une dégénérescence secondaire des couches sagit- 
tales se faisant dans les deux sens, du coté dela pointe occipitale d'une part et du 
cété du segment rétrolenticulaire de la capsule interne et du pulvinar d'autre 
part. Ce fait montre nettement que les couches sagittales du lobe occipito- 
pariéto-temporal contiennent a la fois des fibres corticifuges et des fibres corti- 
cipétes. » 

3° Que les lésions de la partie moyenne du lobe temporal (cas Neumann, 
p. 145 et 149) entrainent, entre autres dégénérescences, une dégénérescence du 
faisceau longitudinal inférieur « qui peut étre suivie, d'une part, presque a la 
pointe temporale et ala partie inférieure de la capsule externe, et, d’autre part, 
jusqu’a la pointe occipitale. Ce faisceau dégénére par conséquent dans les deux 
seas (fibres corticifuges et fibres corticipétes). » 

4° Que les lésions des segments sous-lenticulaire et rétro-lenticulaire de la 
capsule interne (cas Cogery, p. 176; cas Dautriche, p. 184) entrainent « en 
amont du foyer primitif une dégénérescence trés intense des couches sagittales 
externe et interne (faisceau longitudinal inférieur et radiations thalamiques) 
pouvant étre suivie presque dans la pointe occipitale » (p. 184) : « Elle est due 
a la dégénérescence des fibres qui, prenant leur origine dans le corps genouillé 
et le pulvinar, se terminent dans I'écorce du lobe temporo-occipital, ainsi qu’a 
la dégénérescence ascendante, rétrograde, cellulipéte, des fibres de projection 
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corticales qui se terminent dans le corps genouillé et le pulvinar (p. 176) 

Le cas dont M. Marie nous présente aujourd'hui des coupes macroscopiques 
confirme done complétement notre maniére de voir. 

Il rentre dans la catégorie des lésious du lobe pariétal (2°) qui sectionnent 
les couches sagittales et entrainent une dégénérescence dans les deux sens, du 
colé de la pointe occipitale et du coté des segments rétro et sous-lenticulaires de 
la capsule interne. Ce que nous avons reproché et reprochons encore a M. Ar- 
chambault, c'est la conception qu'il se fait du faisceau longitudinal inférieur 
Cet auteur, en effet, considére ce faisceau, comme constitué exclusivement par 
des fibres provenant du corps genouillé externe 


\ll. Application de la Méthode de Ramon y Cajal (Imprégnation 
a l'argent) a l’anatomie pathologique du cylindraxe, par M. Anpri- 
lnomas. (Travail du laboratoire du prof. Desening, Hospice de la Salpétriére.) 
Communication publiée in ertenso comme travail ortginal dans le présent 


numéro de la Revue neurologique.) 


Xlll. « Psychose polynévritique » chez un Lépreux, par MM. De Bevn- 
MANN, Rousinovitcu et GoUuGEROT 


A la fin d'une lépre mixte, tégumentaire et nerveuse, est apparu le syndrome 
décrit par Korsakoff. La lépre avait évolué en trois périodes : 1° Longue période 
de lépre tégumentaire a éruptions successives peu prononcées n’ayant laissé 
comme reliquat que quelques lésions aux membres inférieurs et ¢a et la des 
macules isolées. 2° En 1897, recrudescence terrible sous linfluence de causes 
ignorées, amenant progressivement tous les symptomes de la polynévrite, et, par 
iridochoroidite double, une cécité bilatérale. 3° De janvier 1905 a octobre 
suivant, « psychose polynévritique », peut-étre hatée par l'isolement dans un 
hopital Jusque-la, le malade n’avait pas présenté de troubles mentaux et on ne 
reléve dans son enfance aucun signe de débilité mentale 

Mais on retrouve dans sa famille la trace de la tare nerveuse qui a permis a la 
lépre de provoquer la psychose : une sceur plus jeune que lui atteinte de lépre est 
aussi aliénée 

Le syndrome mental observé chez ce malade est le syndrome décrit par korsa- 
koff, quelle que soit la pathogenie qu'on lui attribue. Il est earactérisé par l'amneste 
anlérograde contrastant avec Uintégrité de la mémoire des faits anciens; |'affaiblis- 
sement intellectuel; des manifestations délirantes & point de départ hallucina- 
toire 

L’existence de la « psychose polynévritique » étant établie dans la lépre, 
toutes les formes cliniques des polynévrites en général peuvent donc s’observer 
dans l'infection hansénienne. Mais de par sa nature lépreuse, ia lenteur et la 
fatalité de son évolution, la polynévrite hansénienne se distingue de toutes les 
autres. De méme, la psychose qu'on y observe présente des particularilés 
cliniques qui lU'individualisent des autres « psychoses polynévritiques » : début tardif, 
pronostic fatal, fixilé de l'état cénesthésique fait de dépression et de mélan- 
colie parce qu’il est la continuation de l'état normal psychique du lépreux, con- 
traste entre cette fixité et la fugacité des impressions due a l'amnesie antéro- 
grade. 

L’autopsie a montré d'une part des lésions spécifiques et bacillaires des ner/s, 
une polynévrite mite inierstitielle et parenchymateuse due au bacille de Hansen; 
d’autre part, des lésions trés légéres, & peine prononcées et non caractéristiques 
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des centres nerveux, chromatolyses diffuses finales, cadavériques ou agoniques 
Pas de lésions interstitielles, pas de neuronophagie, pas de dégénérescence des 
cordons, pas de lésions de vaisseaux, pas de bacilles 

On ne peut relever que deux points 

i° Dans la pie-mére cérébrale, autour de certains vaisseaux, a l’entrée des 
sillons, les cellules conjonctives jeunes et mastzellen sont plus nombreuses que 
normalement, ce qui temoigne pour certains d'une toxémie 

2° Le canal épendymaire de la moelle est remplacé par un a:nas cellulaire que 
MM. Joffroy et Achard ont décrit sousle nom de myélite periépendymaire, et qui 
pour beaucoup d’auteurs n’aurait pas de caractére pathologique 

Le rein présente des lésions légéres interstitielles, le foie est gros, atteint de 
sclérose péribiliaire (lépreux ou banale ?) 

La pathogénie de cette psychose est trés discutée; beaucoup en font une 
toxémie sans rapport avec les lésions polynévriliques. La banalité des lésions du 
centre ne nous permet pas ici de trancher 

Done, a coté du psychisme normal du lépreux, fait de dépression et de mélan- 
colie, si bien analysé par Xavier de Maistre dans son Lépreux de la cite d Aoste, 
il existe des altérations psychiques pathologiques; le syndrome décrit sous le 
nom de psychose polynévritique est l'une d’elles; nous en avons rassemblé 
d'autres, dont nous nous proposons de poursuivre l'étude 


XIV. Sur deux cas de Tics convulsifs persistant dans le Sommeil, 
par R. Craucuer (de Bordeaux) 

La persistance ou la disparition des tics dans le sommeil est un caraclére qui 
jusque dans ces derni¢res années semble avoir peu frappé l’attention. Quelques 
Observalions de Graves, Francois, Erb, Raymond signalent incidemment la 
persistance du tic dans le sommeil; quelques autres de Roth, Gilles de la 
Tourette, Pitres, Chabbert, Raymond notent sa disparition, mais dans la 
plupart des cas aucune recherche n'a été faite a ce sujet 

Les auteurs de traités généraux, ou méme des mémoires consacrés a l'étude 
des tics, ne paraissent pas mieux fixés & cet égard. Certains ne disent rien 
Eulenburg, Niemeyer, Rosenthal, Oppenheim, Gowers, Noir, Brissaud. La 
plupart sont évasifs: c’est ainsi que Romberg, Valleix, Axenfeld, Jaccoud, Erb, 
Eichhorst, Gintrac, Letulle, Troisier, Grasset et Rauzier, Bernhardt admettent 
que les secousses musculaires disparaissent le plus souvent pendant la nuit, 
mais qu'elles peuvent aussi par exception se produire dans le sommeil. 

Guinon est plus catégorique : « Le sommeil arréte toujours les mouvements, 
et nous n’avons connaissance d’aucun fail dans lequel le patient aurait été agité 
de mouvements convulsifs étant endormi. » Pour Dejerine également, « les tics 
cessent pendant le sommeil ». 

Ces quelques citations montrent que si les uns admettent la persistance possible 
des tics dans le sommeil et les autres leur disparition, il n'a guére été recherché 
exactement dans quels cas de tics cette persistance existe, et dans quels cas elle 
manque. Oppolzer avait bien signalé en 1861 que le sommeil faisait cesser les 
ties convulsifs facial central et facial réflexe, tandis qu'il n’empéchait nullement 
le tic facial d'origine périphérique (4); mais ce sont surtout les travaux de Meige 
et Feindel qui en séparant, en 1898, le spasme du tic, indiquérent que le spasme 


(4) Ovrouzen. Krampf des Gesichtsnerven, tic convulsit, Aligem. Wiener Medizinisch 
Zeit., 1861, n° 10, p. 73 
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persistait dans le sommeil, tandis que le tic au contraire cessait dans les mémes 
conditions. « Ce que l’on peut affirmer, écrivent-ils dans Les tics et leur traite- 
ment, en 1902 (p. 470), c'est qu'un vrai tic disparait toujours pendant le sommeil. » 
La méme opinion est défendue par Meige dans la récente édition du traité Bou- 
chard-brissaud (tome X, p. 327, 1905). 

Contrairement 4 cette opinion, nous avons toujours soutenu depuis notre 
thése en 1904-2 (p. 31-32), que les tics pouvaient persister exceptionnellement 
dans le sommeil. L’an dernier, nous avons méme consacré un article a cette 
question (1) ; mais il s’agissait dans la circonstance de mouvements rythmés 
pour lesquels l'épithéte de tics nous parait étre avantageusement remplacée 
par celle de rythmies (2). Il n’en est pas ainsi dans les deux cas de tics persis- 
tant dans le sommeil que nous allons rapporter, qui ne sont nullement ryth- 
miques, et qui appartiennent a la catégorie des tics convulsifs de facon indiscu- 
table : il nous semble donc intéressant d’en donner ici la relation. 


Osservation I. (Résumé). Raymond N... 43 ans, dont le pere s'est suicidé et dont 
la mére est hystérique, frére d'une sceur tiqueuse, présente depuis l'dge de 5 ou 6 ans 
des tics convulsifs variés qui avaient été pris au début pour de ia chorée. Ces tics con- 
vulsifs, qui ont disparu presque complétement a plusieurs reprises, ont recommencé en 
avril 1905; 4 ce moment, le sujet clignait des yeux, frongait les sourcils, reniflait brus- 
quement, élevait vivement la commissure labiale gauche, puis la droite, faisait la moue; 
il avait aussi des secousses dans les muscles du cou, en dénégation, en affirmation, en 
rotation; il haussait convulsivement les épaules, projetail le tronc en avant puis le 
ramenait en arriére; avait des tics divers dans les mains ainsi que dans la marche, un 
tic de toux, etc. Tous ces tics se succédaient de facon incessante, variant a chaque ins- 
tant en amplitude, en violence et fréquence, et sans ordre systématique. L’attention sous 
toutes les iormes, la vue du médecin, les mouvements respiratoires (récitation, lecture, 
respiration et expiration rythmées), le décubitus horizontal, etc., atténuent ces tics 
netlement. La tante de l'enfant interrogée sur le faitde savoir si l'enfant tiquait dans son 
sommeil, r¢pondit qu'elle n’en savait rien; aussi pour se rendre compte de la chose sur- 
veilla-t-elle étroitement dans les jours qui suivirent le sommeil du sujet. 

A ce moment (imai 1905), le tie convulsif qui prédominait sur les autres était carac- 
térisé par une sevousse extrémement violente et brusque de la téte en arriére, qui lancait 
occiput avec force vers la colonne cervicale : la violence était si considérable que I’en- 
fant, a chaque secousse, éprouvait des douleurs vives dans la téte. Lasurveiilance prati- 
quée a cette époque dan§ la nuit permit 4 la tante de Raymond de constater que ce 
tic de la téte persistait durant le sommeil. Toutes les demi-heures environ, l'enfant, les 
yeux clos, sans bouger les paupiéres ni les muscles du visage, projetail sa téte en avant 
puis la rejetait brus juement en arriér«, reproduisant exactement le tic qu'il faisait dans la 
journée. Ce tic se répétait deux ou trois fois de suile, accompagné parfois de haussement 
des épaules, puis l’occiput reprenait contact avec l’oreiller, dont il s’¢tait éloigné quelques 
secondes, pendant la durée des secousses. Le trone lui-méme se déplagait a peine, 
l'enfant ne se mettant jamais assis sur son séant afin de tiquer plus a son aise. Les 
mouvements “taient moins intenses et plus limités que le jour dans leur amplitude. Au 
réveil, le sujet n’avait souvenance de rien. Enfin, la tante a remarqué que les tics dans 
le sommeil n'ont pas duré plus de dix jours, et qu’ils ont coincide avec |'époque ot, 
dans |'état de veille, ils se sont montrés les plus violents. Il faut cependant noter qua 
partir de ce moment la surveillance du sommeil de l'enfant s’est beaucoup relachée 

En juillet, aprés une période d’acalmie, Raymond a commencé a pousser des cris 
tantdt inarliculés (ou, hé, euhk ..), tantot articulés sous forme de syllabvs variées (ce, la, 
deu, que. etc ): en méme temps, apparurent de l’écholalie, puis de l’échokinésie, sans 
coprolalie. Ces phénoménes s’amendérent pendant un séjour de deux mois sur les bords 
du bassin d’Arcachon : mais reprirent avec une nouvelle intensité dés le retour a Bor- 
deaux, au début d’octobre. A la mi-octobre, les crises étaient si incessantes que l'enfant ne 
pouvait plus rester a I’école ; et la tante de Raymond, aprés avoir tenté en vain tous les 


(1) Ties et sommeil. la Presse médicale, janvier 1905. 
(2) Contribution a l’étude des rythmies d’habitude du sommeil etc., Gaz. hebdom. des 
Sciences méd. de Bordeaux, 18 février 1906. 
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moyens pour le calmer, en désespoir de cause, trés énervée elle-méme par ces cris inin- 
terrompus, se décida a le faire hospitaliser. Il entre effectivement 4 Ihdpital des 
Enfants, service du professeur Moussous, le 24 octobre 1905, ov il est resté jusqu’en jan- 
vier 1906. Il quitte I"hépital 4 cette époque, sensiblement am¢lioré, mais dés son retour 
chez lui, tout est & recommencer. Actuellement il est de nouveau en traitement, sous 
notre direction, 4 I"hépital suburbain des Enfants prés Bordeaux 

Ainsi que nous l’avons établi, dans la conférence clinique que nous avons faite sur ce 
malade le 2 décembre dernier, il s'agit, a n’en pas douter, d’un cas de « maladie des tics 
convulsifs » ou de Gilles de la Tourette (1). En ce qui concerne spécialement la question 
qui nous occupe, il ne semble pas durant le séjour de prés de deux mois fait par Raymond 
al’hdpital, que les tics se soient reproduits durant le sommeil: il importe toutefois de 
remarquer que la surveillance nocturne ne fut pas exercée d'une facon étroite ni régu- 
liére, et aussi que les tics du visage, de la téle et des autres parties du corps avaient 
beaucou) perdu de leur intensité 


OsservaTion Il Roger D., 8 ans, nous est adressé en juillet 1905 par le docteur 
Bousquet pour tics convulsifs 
Antécédents héréditaires et personnels Le pére a 52 ans: employé a la gare du Midi; 


il ne boit pas, mais aurait eu il y a six ans une congestion pulmonaire, depuis laquelle 
il s’enrhume facilement. Pas nerveux. Ne serait pas syphilitique. La mére, giletiére, n’a 
jamais été malade, mais est trés vive, nerveuse : elle n’a pas eu cependant de crises con- 
vulsives, méme étant jeune. Elle n’a eu qu'un seul enfant, le malade; jamais de fausses 
couches 

Roger a été nourri au sein pendant 18 mois. Il a eu quatre crises de convulsions : a 
8 mois, 4 14 mois, 4 5 ans, 4 7 ans et demi; elles ont eu lieu ordinairement la nuit : la 
respiration s’embarrasse, devient stertoreuse, la figure est pale, la téte renversée en 
arriére, le tronc raide; pas de mouvements cloniques; pas d’incontinence des maliéres ou 
des urines; la durée ne dépasse pas deuxa trois minutes. Le lendemain de ces crises, l'en- 
fant se plaint de céphalée Rougeole 45 ans, a la suite de laquelle il a toussé pendant 
quelques mois. — A toujours été trés nerveux, se mettant facilement en colére, ayant des 
coléres « noires », mais sans perte de connaissance Extrémement remuant a tout age 

Histoire de la maladie. — Les mouvements ou tics n’ont apparu qu’il y a six mois, 
loralisés a la téte, sans canse connue : la téte était alors projetée brusquement de gauche 
a droite, puis elle revenait vivement sur la ligne médiane. Ces mouvements n'ont pas 
cessé depuis. Plus ou moins brusques, violents selon les moments, ces tics se répétent 
aintervalles irréguliers mais généralement trés courts; parfois isolés, ils se succédent 
parfois de facon ininterrompue. Du coté des yeux, on a remarqué quelques clignements 
s'accompagnant, depuis quelque temps, de petites serousses des ailes du nez et de la 
lévre supérieure. Pas de tics dans les pieds ni dans les mains 

Etat actuel (22 juillet 1905) — Enfant de teint anémique, vif, remnant, répondant avec 
intelligence. On constate ellectivement, a certains moments, une brusque secousse de la 
téte qui va de gauche a droite, puis de droite 4 gauche. Ce tic se produit tantét isolément, 
tantot plusieurs fois de suite, mais sa répétition se fait 4 intervalles toujours irréguliers : 
ilne s’agit donc pas de mouvements rythmiques On note aussi parfois du clignement. et des 
mouvements cloniques des ailes du nez, des commissures labiales. Ces divers mouve- 
ments, variables d’un instant en l'autre, en amplitude, en intensilé, en fréquence, sont 
incessants et se reproduisent de facon illogique, absurde. mais irrésistible, impérieuse 

L’attention, la vue du médecin, la gymnastique respiratoire sous ses diverses formes 
(chant. lecture, récitation, numération. inspiration et expiration rythmées), le décubitus 
horizontal (en dehors du sommeil), atténuent les tics. Dans la station assise, ou la station 
debout, au repos, il y aurait plutdt une légére exagération. Pendant la marche, il semble 
qu'il y ait diminution. Tous les actes physiologiques sont possibles : l'enfant peut parfai- 
tement manger et boire sans l'aide de personne; il exécute sans la moindre hésitation 
tous les exercices qu’on lui commande. Quand il est dans ses mauvais jours, son chapeau, 
son faux-col, le haut de son tablier l'agacent et exagérent ses tics : on est obligé de lu 
enlever son fanx-col, de lui échancrer le col de son t:blier. A certains moments, les 
secousses sont tellement puissantes que, méme en prenant la téte et en la fixant avec les 
mains, on ne peut les empécher de se produire. 

Le sommeil atténue les tics d'une facon considérable, mais ne les fait pas disparaitre 


1) Cette legon clinique paraitra prochainement in ertenso dans les Archives générales 
le médecine; on y trouvera tous les détails de l’observation. 
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complélement. La mére a remarqué, a plusieurs reprises, que le tic de renversement de la 
téte en arriére avait lieu la nuit 4 des heures variables. L’enfant endormi, les yeux clos, 
sans cris, sans cauchemars, se met alurs sur son stant et, une fois assis, ex: cute trois 
ou quatre mouvements brusques de la téte en arriére, puis se remet dans le décubitus 
horizontal, et continue son sommveil. Ces phénoménes se sont reproduits jusqu’d huit et 
dix fois par nuit; il est assez difficile de savoir s‘ils existaient de facon constaute, parce 
que la mére n'a pas veillé systématiquement son fils, mais ce qu'il y a de certain, c’est 
que, depuis six mois, la constatation a été faite assez souvent et a des ¢poques dillé- 
rentes. L’enfant ne se souvient d’absolument rien au réveil. 

L’examen des organes des sens ne montre rien de particulier: le cceur, les poumons, 
les appareils digestif et génito-urinaire sont en bon ¢tat. Sensibilité intacte sous tous ses 
modes. Du cdté des réflexes, le pharyngien est vif, les rotuliens normaux, les abdominaux 
diminués; les réflexes pupillaires 4 la lumiére et a l'accommodation sont conservés; 
hippus léger 

L’intelligence de Roger est vive; mais il est craintif, a trés peur la nuit; il est affec- 
tueux, a les pleurs et la gaieté faciles, change constamment d'id‘e, est extrémement 
remuant, agité. C’est le prototype des enfants terribles : si, dans un tramway, le chapeau 
d’un voyageur se trouve Asa portée, il ne peut s‘empécher de le jeter par la portiére 
apercoit-il une bicyclette contre un mur, vile 4 grands coups de pied il la renverse a 
terre; si, devant lui marche une femme dont la robe traine. aussitét il court y poser les 
talons dessus: quand il est sur une passerelle, il a une envie folle de passer ses jambes 
et son corps 4 travers les barreaux de la balustrade pour se jeter a l'eau; quand il ren- 
contre des petits garcons ou, de préférence des petites filles, il se précipite sur eux, les 
brutalise, leur tire les cheveux et méme les gifle ; les devantures des magasins sont mises 
a sac, les chiens et les chats roués de coups, etc.. ete 

Soumis dés juillet 4 la gymnastique respiratoire, l'enfant a élé presque guéri au bout 
de deux a trois semaines de traitement. Malheureusement, aprés cette accalmie, le tic 
récidive, sous une forme, il est vrai, atténuée : on voit les épaules se soulever tandis que 
la léte tourne de droite & gauche, puis de gauche 4 droite, mais ces mouvements n'ont 
ni la brusquerie, ni l'intensité, ni la fréquence de ceux du tic précédent. Quelques jours 
plus tard cependant, Roger, pris de fiévre, est obligé de s’aliter : les tics empirent 
aussilot, se répétant avec violence. d’une facon incessante; il s’asseoit alors sur son lit 
toutes les trois 4 cing ou six minutes, et, dans cette attitude, présente toute une série 
de secousses au niveau de la téte et des épaules, qui ne sont que l’exagération des tics 
précédents:; il se replace ensuite dans le décubitus horizontal, attitude dans laquelle 
cesse tout mouvement convulsif : mais au bout de quelques minutes de repos, il se met 
a nouveau sur son séant pour recommencer ses tics, et ainsi de suite pendant trois jours 
Ce qu'il y a de trés particulier 4 signuler, c’est que. durant ces trois jours, les tics se sont 
reproduits sans discontinuer, aussi bien a l'état de veille qu’a l'état de sommeil Puis, au 
sortir de cette période fébrile, les tics se sont notablement atténués; l'enfant a pu 
reprendre sa vie habituelle; enfin, an bout d’une quinzaine de jours, les mouvements 
convulsifs avaieut presque totalement disparu dans l'état de veille et l'état de som- 
meil. 

Nous avons revu l'enfant en septembre dernier, puis dans le courant de février 1906 : 
il est toujours vif et nerveux, mais ses tics n’ont pas reparu. 


Il résulte de ces faits : 

4°) La persistance des tics convulsifs, au moins dans certains cas, peul exister 
dans le sommeil. Il nous parait impossible, dans les deux cas que nous venons 
de rapporter, de ne pas accepter le diagnostic de tics convulsifs : il s’agit, en 
effet, de mouvements figurés non rythmiques, qui varient d'un instant a l'autre 
dans leur amplitude, leur violence, leur fréquence, leur répétition; de plus, 
l’observation I constitue un exemple de « la maladie des tics convulsifs », ou de 
Gilles de la Tourette, absolument typique; et dans l’observation II, les mouve- 
ments, moins généralisés, appartiennent indiscutablement a la catégorie des 
tics convulsifs par leur symptomatologie, leur évolution et l’influence qu’exercent 
sur eux la volonté et les agents modificateurs. Donc, si l'on ne peut hésiter sur 
le diagnostic porté a l'état de veille, comment hésiter sur le diagnostic pendant 








de 


de 
bi 


rit 


cu 
le 








jue 
ont 
urs 
ent 
tit 
brie 
tics 
elle 
met 
urs 
sont 
au 
pu 
nis 
om- 


06 : 











SOCIETE DE NEUROLOGIE 
lc sommeil, puisque les phénoménes, dans les deux conditions, sont exactement 
de méme ordre? 

Il importe toutefois de remarquer que, dans le sommeil, les tics convulsifs 
sont moins brusques, moins fréquents que dans l'état de veille, et semblent se 
montrer d'une facgon temporaire, coincidant surtout avec les périodes ot les tics 
convulsifs révétent, a l'état de veille, la plus grande intensité. 

2°) La persistance du tic convulsif étant admise dans le sommeil, il faut main- 
tenant rechercher comment on peut l’expliquer. 

a) Depuis longtemps, on a rapproché les mouvements du tic de ceux de la chorée, 
en faisant observer que, dans l'un et l'autre cas, ils disparaissent dans le som- 
meil. Cependant, il existe entre les deux ordres de mouvements une différence 
essentielle : dans la chorée, en effet, le mouvement s’effectue en dehors de la vo- 
lonté du sujet qui n’a conscience de ce mouvement qu’aprés son exécution; dans 
le tic, au contraire, le mouvement a lieu malgré la volonté du sujet, c’est-a-dire 
que le sujet résiste et lutte pour ne pas accomplir un geste ou un acte qu'il juge 
inutile et absurde, mais il finit par l’exécuter, quoique malgré lui, et en ayant 
pleinement conscience de son exécution. Il résulte de ceei que le mouvement du 
tiqueur est un mouvement toujours plus ou moins conscient avant l’acte, et ceci 
a son importance : car dans le sommeil, la conscience n'est qu’affaiblie; par 
suite, on peut s expliquer qu'un mouvement, un tic (rés intense al’état de veille, 
puisse surgir dans la conscience, diminuée durant le sommeil, et soit susceptible 
alors de se reproduire atténué, et comme au prorata de la conscience endormie 
ll ne saurait en étre de méme du mouvement choréique, qui est indépendant de 
la volonté consciente 

6) Une autre explication peut étre fournie par l'état de réve. On concoit qu'un 
mouvement répété a satiété, et avec une violence inaccoutumée, a l'état de 
veille, puisse renaitre dans le sommeil sous forme de réve, et que ce réve soit 
mis en action. Mais la encore, comme dans l’hypothése précédente, il s’agit de 
mouvements qui sont fonction d'une conscience atténuée 

3°) Une autre question a se poser est celle-ci : comment se fait-il que les tics 
convulsifs ne soient pas plus fréquemment observés dans le sommeil? Les tics 
ne sont, en effet, le plus souvent, que des mouvements d’habitude; or, on sait 
aujourd'hui, ainsi que nous l’avons montré, combien sont peu rares les habitudes 
du sommeil. Parmi ces habitudes, les attitudes sont évidemment les plus com- 
munes; mais les mouvements ne sont pas exceptionnels : et parmi ces mouve- 
ments d'habitude du sommeil, pourquoi, je le répéte, les tics sont-ils & peu prés 
inconnus? 

a) La premiére raison qui vient 4 l'esprit trouve son explication dans une 
difficulté pratique réelle, comme dans tout ce qui touche a |'étude du sommeil 
Quand on interroge, en effet, les parents ou les proches pour savoir si les tics 
des sujets quils viennent faire examiner persistent dans le sommeil, ils répon- 
dent souvent par la négative : en réalité, ils n'ont exercé généralement aucune 
surveillance nocturne sérieuse, comme on s’en convaine rapidement. On sait 
bien aussi que cette surveillance elle-méme du sommeil, dans l'immense majo- 
rité des cas, ne peut étre que relative. Par suite, on doit se montrer trés réservé 
dans l'utilisaion de documents de ce genre. 

b) Bien que la documentation soit done assez malaisée par suite des diffi- 
cultés d'information que nous venons de mentionner, je crois néanmoins que 
les tics convulsifs sont rares dans le sommeil pour les raisons suivantes 

Les mou vements d’habitude du sommeil, nous l'avons dit, sont relativement 
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frequents ; mais ce qu'il y a de trés particulier dans ces mouvements, c’est qu’ils 
sont généralement rythmés : et pour cette raison nous avons proposé de les 
désigner sous le nom de rythmies, dont les caractéres sont différents des tics. 
Bien plus : ces rythmies, sont presque toujours rythmées par la respiration : 
ronflement, humage, bruits de souffle, reniflement, balancements inspiratoires 
et expiratoires, etc. Or, on connait bien aujourd'hui, depuis les recherches du 
professeur Pitres et nos propres recherches, l'influence frénatrice remarquable 
qu’a sur les tics convulsifs la gymnastique respiratoire rythmée. On s'explique 
done parfaitement, en derniére analyse, que les tics convulsifs aient peu de ten- 
dance a persister dans le sommeil, puisque durant le sommeil, les mouvements 
respiratoires sont essentiellement réguliers et rythmés; et l'on s’explique 
aussi que les mouvements d'habitude qui sont le plus fréquemment observés 
dans le sommeil. soient précisément ceux qui sont rythmés par la respiration 


M. Henry Meige. — Les faits que vient de rapporter M. Cruchet, ainsi que 
ceux qu'il a relatés l’'an dernier, sont trés intéressants. La persistance des 
« mouvements nerveux » pendant le sommeil mérite en effet d’étre contrélée 
avec soin 

Le spasme facial, par exemple, persiste pendant le sommeil. Inversement, les 
tics de la face disparaissent pendant le sommeil. Je ne connais pas encore 
d’exception a cette régle; elle demeure un bon élément de diagnostic entre les 
tics et les spasmes de la face. 

Quant aux « mouvements nerveux » qui produisent des déplacements de 
lextrémité céphalique, ils me paraissent mériter une attention toute spéciale 
Les uns, en effet, comme les brusques secousses de hochement, si fréquentes 
chez les jeunes tiqueurs, sont certainement comparables aux autres petits tics 
de l’enfance. D’autres, au contraire, mouvements de flexion, d’extension ou de 
rotation, plus amples, de la téte et du cou, ont une allure clinique un peu par- 
ticuliére. Et, pour ma part, j’hésite souvent a les assimiler complétement aux 
autres lics, surtout lorsqu’on les observe chez de trés jeunes sujets, avant l'dge 
de six ou sept ans auquel apparaissent en général les petits tics de l’enfance 

Lorsqu’ils coexistent avec d'autres tics de la face et du corps, comme dans 
les cas de M. Cruchet, on peut assurément les considérer comme des tics du 
cou 

Mais il faut se rappeler que ces mouvements affectent parfois I’ allure rythmique 
Nous avons dit, depuis longtemps déja, que ces « tics rythmiques » nous parals- 
suient appartenir & un groupe spécial. M. Cruchet leur a récemment consacré un 
excellent travail, en proposant de les désigner sous le nom de rythmies 

Assurément, tous les « mouvements nerveux » de la téte et du cou ne sont pas 
nécessairement rythmés; mais, méme s’ils ne sont pas rythmiques, je suis porte 
a croire qu'ils ont toujours une signification clinique spéciale; j’ajoule qu en 


pareil cas le pronostic doit étre plus reserve 


M. Crucuer. — Il existe en effet tout un groupe de mouvements d'habitude, 
qui se rencontrent surtout chez les enfants, qui sont essentiellement rythmiques 
et ne se montrent que pendant le sommeil. Je les connais d’autant micux que Je 
suis peut-étre le premier a avoir attiré l'attention sur eux et qu’en les désignant 
sous le nom de rythmies j’en ai proposé la définition suivante : « Les rythmies 
sont des mouvements simples ou combinés qui, chez un sujet donné, et pendant un 


cerlain temps, se reproduisent sensiblement identiyues ad eua-mémes, en nomore, en 


vitesse. en intensile, et se succedent a des intervalles de temps égauxr. { est dire que 
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je sépare moi-méme trés nettement ces « mouvements rythmiques » des ties et 
des stéréoty pies. 

Mais dans les deux cas que je viens de rapporler, il me parait difficile d’ad- 
mettre un autre diagnostic que celui de tics convulsifs. Le diagnostic de tics 
convulsifs, qui ne peul soulever l’ombre d’un doute a l'état de veille, ne saurait 
étre suspecté parce que le sujet est endormi. Et c’est précisément parce que ces 
cas ne sont pas des rythmies, mais des tics véritables, qu’ils sont tout a fait inté- 
ressants, étant donné que, moi aussi, je considére la persistance des tics dans 
le sommeil comme vraiment exceptionnelle 


M. Henry Meiez. — Je suis entiérement d’accord avec M. Cruchet. I! est 
incontestable que ses deux malades sont des tiqueurs. 

Aussi le seul fait que je tiens a souligner est-il le suivant 

Parmi les tics, les seuls dont M. Cruchet ait noté la persistance pendant le 
sommeil sont des mouvements de la téte et du cou 


M. Brissaup. — Les mouvements convulsifs de la téte et du cou ont en effet 
des caractéres spéciaux dont Duchenne (de Boulogne) avait été frappé 


XV. Dilatation Pupillaire associ¢e dans les mouvements de latéra- 
lité des globes oculaires, par AL. Oprecia, professeur a la Faculté de méde- 
cine de Bucarest. (Communiqué par M. GitBert BALLET.) 


Nous nous proposons d’attirer l’attention sur le phénoméne suivant qui, 4 
notre savoir, n'a pas été étudié jusqu’a présent, 

Lorsque l’on porte Jes yeux a droite ou & gauche pour regarder un objet 
placé dans la partie latérale extréme du champ visuel, on observe en méme 
temps, d’une facon trés nette, la dilatation graduelle associée des deux pupilles 
Cette dilatation est d’habitude assez marquée et d’autant plus prononcée que le 
globe approche de la limite extréme du mouvement latéral. Si, a présent, les 
yeux reviennent & la posilion normale (regard en avant), on voit Jes pupilles 
se rétrécir assez vile 

Pour éviter toute objection relative aux différences d'intensité lumineuse, nous 
posons les conditions suivantes d’expérimentation : 

{° Le sujet est placé dans une chambre, tournant le dos ala fenétre unique, 
par laquelle pénétre la lumiére diffuse du jour; les murs que le sujet regarde 
sont de couleur et de distance égales. Un objet donné est présenté a la distance de 
la vision distincte au centre, puis aux extrémités latérales du champ visuel. La 
téte doit rester fixée. 

2° Le sujet est placé dans la chambre obscure et devant ses yeux est promenec 
une source de lumiére d’intensité et de distance constantes, qu'il doit suivre du 
regard, la téte étant fixée. Inversement, le sujet regardera fixement la lumiér 
immobile, tandis que sa téte sera portée successivement dans la rotation droite 
ou gauche extrémes. Nous préférons ce deuxiéme procédé. On peut l’expéri- 
menter sur soi-méme moyennant un miroir. On réussit tout aussi bien quand 
lun des yeux est lermeé 

Dans les deux facons d’expérimenter, les résultats sont identiques. Les 
pupilles se dilatent graduellement, d'une facon quelque peu lente, pour acquérir 
partois des dimensions considérables. Il faut souvent plusieurs secondes pour 
atteindre la limite maxima de dilatation donnée. Ajoutoms que ce degré de 
dilatation varie d’aprés les personnes et surtout leur état pathologique. 
L’explication de ce phénoméme pourrait étre fondée, entre autres, sur la 
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relation directe et étroite entre la sensibilité de la rétine & la lumiére el les 
mouvements de l’iris a l'état normal. Par suite de l'éducation et de l’évolution, 
une partie de la rétine atteint un degré de sensibilité & la lumiére de beaucoup 
supérieur au reste : c’est la macula lutea. Dans le regard en avant: l'image de 
l’objet se forme précisément sur cette macula, la sensibilité a la lumiére étant 
ici maximale (contraction de convergence). Si l’on fait, par contre, tourner le 
regard dans une position de latéralité extréme, l'image tombera sur une partie 
de la rétine d’autant plus éloignée de la macula, et par cela méme moins sen- 
sible a la lumiére: les pupilles se dilateront en proportion 

Nous avons étudié et nous étudions ce phénoméne dans différents cas de 
maladie, 4 la section d’hdépital que nous dirigeons et dans une série d'autres 
cas. Il nous semble pouvoir dire que ce procédé d’examen offre un assez pré- 
cieux moyen de controle des réactions pupillaires. Les résultats de cet ordre de 
recherches devant étre exposés ultérieurement, nous pouvons formuler, d’ores et 
déja, le fait que dans une série de cas cette modalité particuliére du réflexe 
pupillaire parait étre l'une des premiéres @ se désorganiser, tandis que dans 
d'autres, elle parait persister dans certaines limites, méme aprés l’apparition du 


signe d'Argill Kobertson 


La prochaine séance aura lieu le jeudi 5 avril, d 9 heures du matin. 


Le gerant : P. BOUCHEZ. 
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